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1.1 La hemofilia 
La hemofilia es la coagulopatía congénita más frecuente, dentro de que las 
coagulopatías congénitas están consideradas enfermedades infrecuentes, 
dada la escasa incidencia en la población general (1-2). 
Todas ellas son, en su mayoría, enfermedades hereditarias, variando el 
tipo de herencia entre unas y otras. Tanto la hemofilia A (HA) como la he-
mofilia B (HB) son trastornos de origen genético que se trasmiten de forma 
recesiva ligada al cromosoma X (1-3). Los casos no hereditarios son por 
mutaciones aleatorias (4-7). 
Bajo el término hemofilia se incluyen la HA y La HB. La fisiopatología 
se basa en la generación insuficiente de trombina por el complejo IXa/VIIIa 
en la vía intrínseca de la coagulación, impidiendo así una correcta hemosta-
sia (8).  
Así en la HA, o hemofilia clásica, existe una deficiencia de la actividad 
coagulante del factor VIII en el plasma (1, 9). En la HB, también conocida 
como enfermedad de Christmas, una deficiencia de la actividad coagulante 
del factor IX (3, 10-11). 
Las manifestaciones clínicas, que consisten en un patrón hemorrágico, 
son indistinguibles entre los pacientes afectos de HA y HB. La gravedad en 
todos los casos, se relaciona estrechamente con el nivel de factor circundan-
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te (12-14). Considerando los grados de gravedad de la hemofilia como sigue 
(5, 12, 15): 
 Leve: nivel de factor deficitario (VIII/IX) > 0.05-0.4 UI/ml.  
 Moderada: nivel de factor deficitario (VIII/IX) 0.01-0.05 UI/ml. 
 Grave: nivel de factor deficitario (VIII/IX) < 0.01 UI/ml. 
La HA es la coagulopatía hereditaria más frecuente, variando según las 
poblaciones estudiadas entre un 65-80% de las coagulopatías, siendo hasta 
8 veces más frecuente que la HB (1).  
La prevalencia de la hemofilia en países desarrollados se halla en 
13-18/100.000 varones. Afecta a todas las razas siendo muy raro que afecte 
a población china y rara en raza negra (16). 
1.2 Sangrados en pacientes con hemofilia 
1.2.1  Hematomas musculares 
Los sangrados en los pacientes con hemofilia afectan fundamentalmente a 
las articulaciones, no obstante, hasta un 25% de los episodios hemorrágicos 
son musculares (17-18).  
Estos hematomas requieren, en muchas ocasiones, medidas terapéuti-
cas complejas. Los medios físicos y la terapia sustitutiva con el factor defi-
citario condicionan el cese del sangrado (19-20).  
Aunque la etiología está relacionada en muchos casos con 









pueden aparecer de forma espontánea o con gestos o sobrecargas de la vida 
diaria (21).  
 
Figura 1.1. Hematoma del músculo braquiorradial. Las imágenes de la izquierda muestran 
hematoma con pared ecogénica gruesa y centro hipoecoico con ecos internos. Las imágenes 
de la derecha corresponden a ecografía Doppler, se aprecia cápsula gruesa con señal Dop-
pler como signo de actividad inflamatoria. 
Los hematomas pueden aparecer en cualquier grupo muscular, si bien 
los más frecuentes son aquellos más expuestos, como los de las extremida-
des (22). En aquellos casos en los que el sangrado intramuscular pueda de-
rivar en un compromiso neurovascular, requieren ser tratados de forma in-
mediata para evitar la pérdida de la función y un daño irreversible (23). 
Ejemplos de estos casos son los músculos iliopsoas, compartimento poste-
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rior de las piernas y muslos, grupo flexor del antebrazo, bíceps braquial, 
isquiotibiales, cuádriceps, glúteos y gemelos (24).  
El hematoma en el iliopsoas es una complicación seria y frecuente en 
pacientes con hemofilia. La clínica se presenta con dificultad en la marcha, 
alteración de la sensibilidad en la cara anteroexterna del muslo y dolor en 
cadera o fosa ilíaca (21, 25-26). 
 
Figura 1.2. Ecografía de la fosa iliaca derecha, plano sagital (izquierda) y transversal (de-
recha). Las imágenes muestran un hematoma en estadio subagudo del músculo psoas-iliaco 
con aspecto heterogéneo bien delimitado, con cápsula ecogénica periférica.  
El pseudotumor hemofílico es una complicación rara que aparece tras 
sangrados repetidos que se cronifican y condicionan una inflamación quísti-
ca progresiva del músculo con afectación ósea. Es, básicamente, un hema-
toma encapsulado con estadios diferentes de sangrado (18, 24, 27-37). 
Las manifestaciones clínicas ante un sangrado varían en función del 
grupo muscular afecto así como del volumen del sangrado. De forma gene-









ración de la piel, parestesias y contractura muscular con limitación funcio-
nal y de la movilidad (18-19, 23-24, 38-39).  
 
Figura 1.3. Pseudotumor hemofílico de partes blandas en hemipelvis derecha. Las imáge-
nes ecográficas muestran (flechas) una masa hipoecoica, bien delimitada en hemipelvis 
derecha. 
El diagnóstico se basa en una evaluación clínica adecuada y una prueba 
de imagen (32):  
 La radiografía simple (RX) informa de los signos indirectos, pero sin 
una precisión adecuada (40-43). 
 La ecografía es habitualmente el método de elección ya que permite 
tanto el diagnóstico en el momento agudo (localización, volumen, ex-
tensión y compromiso neurovascular asociado) como la valoración 
evolutiva (cambios en el tamaño, diferentes ecogenicidades de la san-
gre y mayor o menor organización). A estas ventajas se unen su 
inocuidad, bajo coste y amplia disponibilidad de la técnica (18-19, 24).  
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Figura 1.4. Hematoma en el vientre muscular del vasto medial izquierdo. Planos 
transversales de la raíz del muslo izquierdo, secuencias STIR (arriba) y T1 (abajo). Imagen 
sagital obtenida con una secuencia STIR (derecha). Se identifica la colección hemática 
(flechas) con extensa alteración de señal de las fibras musculares predominando en la zona 
que rodea el hematoma, con aumento del volumen del muslo con respecto al contralateral. 
 La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen con una mayor 
resolución tisular para la evaluación de los tejidos blandos. Permite una 
localización exacta del sangrado, la estimación de su volumen y la de-
tección de cambios en el comportamiento de señal de la sangre que fa-
cilitan establecer con exactitud el estadio evolutivo del sangrado y la 
presencia de restos hemosideróticos (44-45). Además, permite delimi-
tar la existencia de una cápsula periférica así como el compromiso de 
las estructuras neurovasculares locorregionales (22). Sin embargo, su 
elevado coste, su disponibilidad más limitada, la necesidad ocasional 









bia) y la presencia de determinados implantes o dispositivos incompa-
tibles con esta técnica, hacen que no siempre pueda realizarse como se 
desearía.  
 La tomografía computarizada (TC) se utiliza solo en casos previamen-
te seleccionados, ya que utiliza radiación ionizante (17).  
1.2.2  Hemorragias cerebrales 
Es una de las complicaciones más importantes tanto por la elevada mortali-
dad como por las secuelas. Los sangrados pueden ser tanto intraaxiales co-
mo extraaxiales y subgaleales. El periodo neonatal es el de mayor riesgo de 
presentar estas hemorragias, siendo el momento del parto la causa desenca-
denante más frecuente (23, 46).  
 
Figura 1.5. Ecografía de calota. Cefalohematoma observado como una colección hemática 
subgaleal de contenido heterogéneo, bien delimitada (flechas) sin señal Doppler intralesio-
nal (abajo derecha). 
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La hemorragia en cabeza y cuello es hasta 50 veces más frecuente en 
pacientes con hemofilia que en la población general (47). Con respecto a la 
edad de aparición, la incidencia en neonatos con hemofilia es de hasta el 
12% (48). Una vez finalizado el periodo neonatal afecta hasta un 10% de 
los pacientes con tratamiento a demanda (49). No hay diferencias en la apa-
rición de estas hemorragias en pacientes con hemofilia A y B, aunque si son 
más frecuentes en pacientes con hemofilia grave (12). 
1.2.3  Sangrados en otras localizaciones 
Aunque hasta el 90% de las manifestaciones hemorrágicas del paciente he-
mofílico afectan al sistema musculoesquelético, hasta un 10% afectan a 
otros territorios: sistema digestivo y genitourinario (13, 50). 
La hematuria es, probablemente, el tercer tipo de sangrado más fre-
cuente en hemofílicos graves. Tiene lugar sobre todo en adultos. Clásica-
mente la hematuria se ha considerado en pacientes con hemofilia como de 
etiología benigna, si bien permanece sin establecerse si puede ser responsa-
ble de daño renal permanente (51-52).  
Las hemorragias gastrointestinales son causa relativamente común de 
sangrado espontáneo en pacientes con hemofilia. La incidencia varía entre 
un 10 y 25% de los pacientes hemofílicos. Gracias a la mejora en el trata-
miento y manejo de estos pacientes y sus sangrados, la mortalidad por esta 
causa se ha reducido de forma importante (53).  
Las hemorragias de la cavidad oral son frecuentes a lo largo de la vida 
de estos pacientes. Habitualmente son secundarios a un mecanismo 









Otras manifestaciones hemorrágicas más inusuales son los hematomas 
de la pared intestinal, el sangrado hepático o los hematomas retrofaríngeos 
(9, 58-61). 
1.3 Artropatía hemofílica 
La artropatía hemofílica secundaria a hemartros recurrentes es la principal 
causa de morbilidad en los pacientes con hemofilia grave, teniendo una gran 
repercusión en la calidad de vida de estos pacientes (62).  
Las características clínicas del sangrado articular (hemartros) son la 
hinchazón, los depósitos hemosideróticos en la sinovial y subsinovial, la 
infiltración de estos tejidos por neutrófilos, linfocitos y monocitos, la hiper-
trofia de la sinovial y el aumento de la vascularización tisular (63). 
Los sangrados intraarticulares recurrentes, tanto si son clínicos como 
subclínicos, condicionan una hipertrofia de la sinovial, degradación condral 
progresiva y lesiones óseas. Estos factores darán lugar a una artropatía inva-
lidante con dolor crónico y discapacidad funcional (64). 
Aunque la sinovitis y la artropatía se logran reducir de forma significa-
tiva con la administración profiláctica desde edades tempranas de la proteí-
na deficitaria, en presencia de sinovitis activa la profilaxis no puede detener 
la progresión del deterioro articular. En estos casos deben evaluarse otras 
opciones terapéuticas como la sinoviortesis o la sinovectomía, tanto isotópi-
ca como artroscópica. Cuando ya está establecida la lesión condral u ósea, 
este proceso se considera actualmente como irreversible, no siendo posible 
restaurar la integridad anatómica (65-68). 
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Tabla 1.1  
Patogenia de la artropatía hemofílica 
 
1.3.1  Hemartros agudo 
Los sangrados intraarticulares suponen hasta el 85% del total de los episo-
dios hemorrágicos en los pacientes con hemofilia moderada o grave (65).  
El sangrado intraarticular se origina en el plexo subsinovial de la mem-
brana sinovial (40, 69). 
Si el tratamiento no se instaura, cualquier paciente afecto de hemofilia 
grave, independientemente de su forma A o B, desarrollará sangrados arti-
culares a partir de los 2 años de vida, aproximadamente. La afectación arti-
cular se inicia, sin tratamiento, unos 6 meses después del primer sangrado 
hemorrágico. Si se deja evolucionar sin tratamiento, la artropatía hemofílica 
estará establecida en la segunda o tercera década de la vida puesto que estos 










El tratamiento profiláctico instaurado de forma precoz mejora la situa-
ción clínica del paciente pero no elimina la enfermedad (70).  
Aunque cualquier articulación diartrodial de las extremidades puede 
sufrir un hemartros en pacientes hemofílicos, las que más se afectan son, 
por orden de frecuencia, la rodilla, el codo y el tobillo (71). En estas locali-
zaciones se da hasta el 80% de los hemartros observados en pacientes con 
hemofilia grave (64, 72). 
El sangrado en articulaciones de la cadera, el hombro o la muñeca son 
menos frecuentes, siendo inusual el sangrado articular en articulaciones 
como la mano o el pie (73). 
Las hemartrosis espontáneas secundarias a microtraumatismos sobre la 
sinovial son más comunes en articulaciones complejas con mayor superficie 
sinovial, ya que es en este tejido donde se origina el sangrado. Cuanto ma-
yor sea la superficie sinovial mayor es el riesgo de sangrado: tobillo, rodilla 
y codo (44). 
Las articulaciones en las que el sangrado recurrente es más frecuente se 
conocen como articulaciones diana, y es en ellas en las que se desarrolla 
mayor grado de lesión articular. Una articulación diana típica es aquella en 
la que se producen al menos 3 sangrados en un periodo de 6 meses (74).  
Actualmente los conceptos están cambiando ya que se aprecia que la 
artropatía hemofílica puede aparecer en pacientes en los que no se ha detec-
tado clínicamente antecedente de hemartrosis. Muy probablemente estos 
pacientes han sufrido sangrados articulares subclínicos que han dado lugar 
al daño articular (75-76).  
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Figura 1.6. Región anterior de tobillo. Imagen ecográfica en el plano sagital. Hemartros 
que distiende completamente la cápsula articular.  
La hemartrosis se define como el episodio de instauración rápida de 
pérdida de la movilidad comparada con la existente previamente, asociada a 
una combinación de los siguientes síntomas y signos (62, 77): 
 Dolor 
 Hinchazón palpable 
 Calor en la piel y zona afecta 
 Impotencia funcional 
Muchos pacientes describen un aura prodrómica como una leve moles-
tia y sensación de hormigueo, seguida por una leve limitación articular que 
puede durar hasta una hora. El resangrado se define como el empeoramiento 
del cuadro clínico o la reaparición de los síntomas del sangrado articular en 









1.3.2  Artropatía hemofílica  
La artropatía hemofílica es la consecuencia de la extravasación repetida de 
sangre en las articulaciones. Se caracteriza por la sinovitis crónica y la des-
trucción del cartílago (64, 76, 79). Es decir, presenta características inflama-
torias y degenerativas. Estas particularidades no son exclusivas de la artro-
patía hemofílica, pudiendo presentarse en otras artropatías de diferentes 
orígenes. Típicamente se aprecia en la artropatía hemofílica, mediante mi-
croscopía electrónica, la existencia de depósitos de hierro hasta en el 75% 
de las células de la capa íntima, frente al 25% que aparecen en el resto de 
artropatías, lo que supone un rasgo diferencial de la artropatía hemofílica 
(78, 80-82).  
Los mecanismos biológicos por los que se desarrolla el daño articular a 
partir de un hemartros no se conocen totalmente, si bien la participación del 
hierro parece ser fundamental en el desarrollo de la sinovitis y el estableci-
miento de la cronicidad del proceso. Los depósitos de hierro secundarios a 
hemorragias intraarticulares de repetición, que no pueden ser eliminados 
adecuadamente, se almacenan en los sinoviocitos de la membrana sinovial 
en forma de hemosiderina. Esta hemosiderina es detectable mediante reso-
nancia magnética (RM) con las secuencias de pulso adecuadas y se consi-
dera que incrementa la respuesta inflamatoria articular (81-82).  
1.3.3  Sinovitis  
La membrana sinovial forma parte de la cubierta íntima de la cápsula sino-
vial articular. Es un tejido formado por una capa subíntima compuesta por 
tejido colágeno y vasos sanguíneos y linfáticos, y una capa íntima constitui-
da por sinoviocitos A (macrófagos) y B (fibroblastos). Estas células A y B 
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son las encargadas de sintetizar y segregar componentes del líquido sinovial 
que intervienen en la nutrición y lubricación del líquido articular. En los 
macrófagos se acumula la hemosiderina procedente de la sangre reabsorbi-
da tras las hemartrosis, presentando los fibroblastos una mayor actividad 
metabólica. La sinovitis articular en un trastorno proliferativo del tejido 
sinovial que se inicia a las pocas horas de la extravasación de sangre en la 
articulación y se prolonga en el tiempo incluso tras la retirada de los pro-
ductos sanguíneos de la misma. En hemartrosis agudas aisladas, cuando la 
sinovial y los tejidos osteocondrales se exponen a la sangre, se produce en 
ellos una reacción inflamatoria tisular mediada por neutrófilos, monocitos y 
macrófagos que expresan factores de crecimiento que favorecen la migra-
ción, proliferación y remodelación del tejido dañado (78, 83-84).  
Las hemartrosis agudas suelen resolverse en una o dos semanas, al eli-
minarse progresivamente este sangrado articular por las células sinoviales y 
los macrófagos (64, 85). Sin embargo, tras episodios recurrentes de hemar-
trosis, los depósitos de hemosiderina fagocitada se incrementan, favore-
ciendo la proliferación de células sinoviales y la infiltración de monocitos y 
macrófagos que liberan citoquinas proinflamatorias como el factor de ne-
crosis tisular alfa (TNF-α) y las interleuquinas (IL) IL-1-β y la IL-6 (86). 
Estos mediadores inflamatorios están potenciados por la proliferación de 
sinoviocitos tipo A (macrófagos) y tipo B (fibroblastos) así como por la 
neovascularización de la capa subíntima que condiciona la hipertrofia de la 
sinovial (87). La sinovitis hipertrófica es un tejido velloso friable y muy 
vascularizado, lo que la hace más susceptible a hemorragias posteriores ante 
mínimos estímulos. Así se inicia un círculo hemartrosis-sinovitis-









brana sinovial pasará de ser un tejido hiperémico a dominar el componente 
fibroso (80, 89).  
Tabla 1.2 
Diagnóstico diferencial entre hemartrosis y sinovitis crónica 
 Hemartrosis Sinovitis crónica 
Instauración  Aguda Crónica 
Dolor Intenso Leve 
Exploración Caliente, blanda, sensible Caliente, consistente, 
inestable 
Movilidad articular Limitación marcada Completa o ligeramente 
disminuida en los límites del 
recorrido 
Contractura En flexión (posición 
antiálgica) 
Prácticamente normal 
Balance muscular* Inferior a 3 Prácticamente normal 
Respuesta a tratamiento Responde rápidamente al 
tratamiento. 
Escasa respuesta a analgesia 
o antiinflamatorio 
No responde rápido al 
tratamiento. 
Responde a corticoides o 
antiinflamatorios 
* El balance muscular hace referencia al recorrido articular y corresponde a la medida de 
los ángulos de movimiento de todas las articulaciones. Se mide con la escala de Daniels, 
con valores de entre 0 y 5, donde 5 es un recorrido articular completo y 0, ausencia de mo-
vilidad.  
La sinovitis hemofílica se manifiesta clínicamente como una masa con-
sistente y palpable que corresponde a la sinovial engrosada. Es de gran im-
portancia conocer las características clínicas que diferencian la sinovitis 
crónica de una hemartrosis, con el fin de establecer las pautas de tratamien-
to más adecuadas (6, 90-93).  
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1.3.4  Destrucción articular 
Se ha demostrado que la hemartrosis recurrente conduce a destrucción arti-
cular. Sin embargo, se desconoce el número de episodios hemorrágicos 
intraarticulares necesarios para causar un daño articular irreversible (64). La 
destrucción del cartílago resulta de la producción de enzimas y citoquinas 
proinflamatorias generadas por los monocitos/macrófagos que han infiltra-
do la membrana sinovial (64, 94). Además, este fenómeno contra el cartíla-
go se ve favorecido por la distensión mecánica de la cápsula articular y el 
aumento de la presión intraarticular causada por la presencia de sangre, con 
un efecto directo lesivo sobre los condrocitos. Todo ello induce la apoptosis 
de los condrocitos y la inhibición de la síntesis de proteoglicanos (95). 
Además, los condrocitos activados por la IL-1β producen peróxido de hi-
drógeno que aumenta el estrés oxidativo y causa su pérdida irreversible 
(94). El cartílago es incapaz de restaurar la síntesis de la matriz cartilagino-
sa, conduciendo a un daño articular permanente y además progresivo (64, 
78-80). 
Estudios recientes muestran que el cartílago inmaduro es más suscepti-
ble al daño producido por la sangre que el cartílago maduro (76). Con la 
progresión de la enfermedad se estrecha el cartílago articular y se producen 
osteofitos, esclerosis subcondral, quiste óseos subcondrales, osteopenia y 
deformidad articular. Por último, se desarrolla una artrosis incapacitante 
que tiene como resultado final una articulación fibrótica, destruida y anqui-
losada (68, 79). Clínicamente aparece una articulación voluminosa, doloro-
sa, con limitación del arco articular y deformidad acompañada de hipotrofia 
muscular (78). Otras complicaciones a largo plazo son la necrosis avascular, 









La valoración periódica del estado articular es imprescindible para es-
tablecer el diagnóstico de artropatía hemofílica, instaurar y valorar las dife-
rentes estrategias terapéuticas y prevenir la progresión de la enfermedad 
articular (96-98).  
Existen sistemas de puntuación ortopédicos y de imagen con diferentes 
grados de validación (escalas HEAD-US, POC-US, HEMO-ECO, Denver), 
que se desarrollan más adelante (99-102).  
La ecografía es una técnica fácilmente disponible, económica, no inva-
siva e inocua. Es ideal para detectar la presencia de líquido intraarticular 
(desde volúmenes muy pequeños: 3-5 ml) (103), valorar las características 
de la sinovial y de los tejidos blandos subyacentes. Además, permite eva-
luar la respuesta al tratamiento y determinar el grado de sinovitis (104).  
 
Figura 1.7. Región anterior de la rodilla. Plano transversal. Irregularidad del espesor 
condral en tróclea femoral e irregularidad de la superficie cortical. Flechas superiores: 
señalan la irregularidad del cartílago. Flechas inferiores: señalan la irregularidad del hueso 
subcondral.   
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Grados de sinovitis establecidos mediante ecografía 
Grado 0 Normal 
Grado I Capa sinovial con superficie lisa regular 
Grado II Capa engrosada con superficie irregular 
Grado III Presencia de vellosidades sinoviales 
 
1.3.5  Tratamiento 
Los objetivos del tratamiento son la prevención de la hemartrosis, el trata-
miento de la hemartrosis en sí y de sus secuelas, y mantener y restaurar la 
función articular (105-106).  
La evidencia disponible pone de manifiesto que la profilaxis iniciada 
en edad temprana mediante tratamiento sustitutivo de la proteína deficitaria 
retrasa, y en muchos casos evita, la enfermedad articular (107-109). 
Dos estudios prospectivos aleatorizados, JOS (70, 110) y ESPRIT (91), 
han demostrado la superioridad en términos de eficacia del tratamiento pro-
filáctico sobre el tratamiento a demanda (111). Por lo tanto, debe conside-
rarse que el mejor tratamiento de la hemartrosis y sus consecuencias es la 
prevención (107, 112-113).  
Para detener la hemorragia se debe instaurar el tratamiento en cuanto el 
paciente note el aura sin esperar a la aparición de hinchazón o dolor (50). 
Para evitar la demora en la instauración terapéutica que conllevaría un au-
mento del riesgo de sangrado, la incidencia de sinovitis y de artropatía, se 
recomiendan programas de autotratamiento domiciliario siempre bajo su-









El tipo de hemofilia y su gravedad, la presencia de inhibidores, la gra-
vedad del episodio, la frecuencia de los episodios y su localización, el esta-
do articular y la variabilidad de respuesta son criterios que siempre deben 
ser tenidos en cuenta (117). 
La terapia consiste en reponer la proteína deficitaria con la dosis ade-
cuada que permita obtener unos niveles hemostásicos de factor entre el 40-
60% (50).  
Si la hemorragia persiste, es necesario administrar una segunda dosis a 
las 12 horas en pacientes con hemofilia A y a las 24 horas en los pacientes 
con hemofilia B. Si la sintomatología persiste más de 3 días, debe descartar-
se la presencia de inhibidor, sinovitis, artritis séptica o fractura (73, 118). 
Otra medida de soporte, sobre todo en los casos graves de déficit 
funcional, es la terapia física que incluye el reposo articular con 
inmovilización de la articulación hasta resolución del dolor, elevación de la 
extremidad para favorecer el retorno venoso y posteriormente, inicio del 
ejercicio de forma progresiva. En resumen, pautas de fisioterapia con el fin 
de conseguir recuperación del recorrido articular y minimizar la atrofia 
muscular (119-120). 
La aplicación de hielo para disminuir la temperatura local mejora el do-
lor pero puede alterar la hemostasia y en ocasiones, prolongar el sangrado 
por lo que su uso actualmente es motivo de controversia (98, 121).  
En las hemartrosis que se presentan con un gran acúmulo de sangre de-
be considerarse la artrocentesis (60, 121). La aspiración de sangre reduce el 
dolor y el daño articular de forma significativa (16, 112).  
Aunque el objetivo inicial es detener la hemorragia y prevenir el resan-
grado, el remodelamiento y la curación total de la articulación persiste hasta 
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la resolución del proceso inflamatorio siendo, por tanto, de suma importan-
cia prolongar el tratamiento sustitutivo a demanda para prevenir el resan-
grado y permitir la recuperación de la sinovial (62, 113, 122).  
Aunque los antiinflamatorios no esteroideos y fármacos conteniendo 
ácido acetilsalicílico deben evitarse en la fase aguda, ciertos inhibidores de 
la COX-2 pueden ser de utilidad en sujetos con sinovitis crónica (20, 63, 
106, 123). 
1.4 Técnicas de imagen 
La artropatía es la manifestación patológica principal de la hemofilia. Apa-
rece como consecuencia de hemartros repetidos y condiciona el pronóstico 
de estos pacientes (40, 124). Para su valoración se pueden emplear diferen-
tes modalidades de imagen. 
1.4.1  Densitometría ósea 
Se trata de una técnica diagnóstica que, mediante la valoración de la mine-
ralización ósea, es capaz de predecir el riesgo de fractura de un individuo 
dado. Para la medición de este parámetro se han empleado métodos basados 
en el uso de ultrasonidos, aunque los más extendidos se basan en el uso de 
radiaciones ionizantes mediante TC cuantificada o por la absorciometría 
dual de rayos X. Esta última técnica, conocida como DEXA, es la más ex-
tendida. Se utiliza habitualmente en el screening de la osteoporosis en mu-
jeres posmenopáusicas. 
De forma estándar, se obtiene información del fémur proximal y el ra-











Figura 1.8. Informe de densitometría ósea. Se aportan los datos absolutos de densidad ósea 
obtenidos en la columna y la cadera. Se calcula la desviación con respecto al modelo de 
referencia (T-score) total en el raquis y en el cuello femoral en la cadera (recuadro blanco). 
Finalmente, se da una conclusión diagnóstica (recuadro negro): normalidad, osteopenia u 
osteoporosis. Estos tres grados se corresponden con las áreas verde, amarilla y roja en la 
representación gráfica, respectivamente. El círculo blanco representa el posicionamiento de 
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gramos/cm2. Tras ello, se calcula el valor T que se corresponde con el grado 
de desviación de este valor con respecto al modelo de referencia ideal (mu-
jer de 25 años), y se define en los siguientes segmentos: mayor de -1, nor-
malidad; entre -1 y -2,5, osteopenia; y menor de -2,5, osteoporosis. La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de este paráme-
tro, frente al valor Z (que utiliza como referencia la población de edad igual 
a la paciente). Los hallazgos se aportan de forma automática en un informe 
estándar. También existen ajustes por sexo (valores para valores) y otros 
grupos étnicos. 
1.4.2  Radiología convencional 
La radiografía simple (RX) es la base de las descripciones radiopatológicas 
de esta afectación articular y, pese a sus limitaciones diagnósticas, continúa 
teniendo un importante papel en la valoración de la artropatía hemofílica.  
La radiografía simple consiste en la interposición de una estructura 
anatómica en el trayecto de un haz de rayos X que, tras atravesarla, incide 
en un dispositivo sensible a esta radiación. Al hacerlo, el haz se atenúa en 
mayor o menor medida según la densidad y la dimensión del tejido que 
haya atravesado. La radiación que llega al detector se registra a modo de 
imagen bidimensional. Como resultado de su atenuación se representan 
áreas más atenuadas (que atraviesan tejidos más densos) y menos atenuadas 
(que atraviesan tejidos menos densos) e incluso sin atenuación (como el aire 
ambiente). En el caso de las articulaciones, las densidades serán principal-
mente hueso, músculo, líquido y grasa (de mayor a menor). Hay que contar 
con la eventual existencia de material metálico (que sería más denso que el 









ras anatómicas sería excepcional en la patología articular y siempre menos 
denso que la grasa) (125). 
Dado que cada una de las imágenes generadas representa la atenuación 
que el total del volumen de tejido atravesado produce sobre el haz de rayos 
X, la realización de una segunda proyección en otra dirección del espacio 
permite ayudar a ―desplegar‖ hallazgos que de otra manera no serían visi-
bles. Por este motivo los estudios estándar incluyen habitualmente las pro-
yecciones anteroposterior y lateral (126). 
Como ya se ha dicho, la artropatía es la complicación osteomuscular 
más relevante en los pacientes hemofílicos y ocasiona una importante mor-
bilidad. 
La radiografía simple es la técnica radiológica tradicionalmente más 
utilizada para la valoración de la artropatía hemofílica. A pesar de la 
introducción del resto de modalidades de imagen (ecografía, tomografía 
computarizada –TC– y resonancia magnética –RM–), la radiografía simple 
(RX) sigue teniendo en la actualidad un papel en la valoración de esta 
patología, gracias a su accesibilidad y su bajo coste. Sin embargo, su uso ha 
decaído en ciertos escenarios clínicos como la valoración del hemartros en 
fase aguda, donde se considera actualmente como indicación de ecografía, 
dada su mayor sensibilidad, mayor resolución, y ausencia de radiaciones 
ionizantes (127). 
Debido precisamente a su falta de sensibilidad ante los hallazgos en la 
membrana sinovial y el cartílago, tampoco se considera a la radiografía 
simple de elección para la valoración de la enfermedad en los estadios pre-
coces ni en la valoración de la respuesta a la profilaxis ni al tratamiento a 
corto plazo. No obstante, la radiografía mantiene su indicación en la eva-
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luación de los cambios a largo plazo y de cara a tratamientos quirúrgicos 
como la artroplastia o la artrodesis (61, 128).  
Tradicionalmente también se ha utilizado esta técnica de forma perió-
dica para realizar el seguimiento del paciente asintomático (129). En nues-
tra institución no se considera adecuada la utilización periódica y se reco-
mienda espaciar los estudios radiográficos en pacientes que no presentan 
complicaciones. Habitualmente se realiza un estudio basal al inicio de la 
edad adulta, una vez concluido el desarrollo esquelético (aproximadamente 
a los 20 años), en la edad adulta y en la madurez (aproximadamente a los 45 
y 65 años, respectivamente). Se considera que esta periodicidad es suficien-
te para disponer de un seguimiento de la afectación, y que solo la intercu-
rrencia de eventos adversos debe considerarse como indicación para la rea-
lización de estudios adicionales (102, 130). 
 
Figura 1.9. Radiografía de rodilla lateral (derecha) y anteroposterior (izquierda). Hemar-









Esta exploración es la primera técnica de imagen a realizar para hacer 
una aproximación diagnóstica. Si bien su papel en el diagnóstico de la ar-
tropatía en estadios precoces es limitado, permite descartar otros diagnósti-
cos (127). 
En fases precoces, el hemartros es lo más característico, generalmente 
acompañados de hinchazón, dolor e impotencia funcional. La radiografía 
simple no muestra alteraciones aunque puede detectar un inespecífico au-
mento de partes blandas periarticular por la presencia de derrame (131). 
 
Figura 1.10. Radiografía anteroposterior de ambas rodillas. Osteopenia difusa y ensancha-
miento epifisario, no se aprecian cambios sobre el espacio articular o el hueso subcondral.  
En las fases subagudas del hemartros, cuando el sangrado se repite, el 
dolor es menos intenso pero promueve el desarrollo de una hipertrofia sino-
vial significativa. Progresivamente se desarrolla osteopenia y ensancha-
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miento epifisario, sin que todavía se detecten mediante radiografía simple 
las lesiones óseas destructivas (132-133). 
En las fases crónicas se produce una destrucción condral, inicialmente 
parcheada y posteriormente con un adelgazamiento difuso del cartílago, lo 
que facilitará la afectación subcondral con formación de quistes y erosiones 
que pueden llegar a provocar colapsos articulares. Las fases finales pueden 
llegar a generar contracturas en flexión e incluso destrucción articular (40).  
 
Figura 1.11. Radiografía anteroposterior de rodilla. Osteopenia, ensanchamiento de la 
epífisis, irregularidad leve de la superficie subcondral y estrechamiento de la interlinea 













Figura 1.12. Radiografía lateral y anteroposterior de tobillo. Aplanamiento de la cúpula 
astragalina (flechas negras). Asocia cambios degenerativos avanzados, con grandes osteofi-
tos anteriores en la vertiente anterior de la articulación tibioastragalina (flechas blancas).  
 
Figura 1.13. Radiografía anteroposterior de ambos tobillos. Aplanamiento de la cúpula 
astragalina con pinzamiento irregular de la superficie articular, ensanchamiento epifisario, 
geodas subcondrales y osteofitosis marginal como signos degenerativos avanzados. La 
afectación se extiende al mediotarso.   
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Tabla 1.4  
Lesiones por articulaciones específicas 
Articulación Hallazgos 
Rodilla 
Deformidad en flexión y atrofia de cuádriceps 
Subluxación posterior, valgo y rotación externa de tibia 
Hipertrofia cóndilo femoral medial 
Rótula cuadrangular 
Ensanchamiento de la hendidura intercondílea 
Tobillo 
Atrofia muscular pantorrilla 
Aplanamiento de la cúpula astragalina  
Deformidad en valgo 
Osteofitos 
Codo 
Ensanchamiento de la fosa olecraneana  
Agrandamiento de la cabeza del radio  
Quistes subcondrales en extremo cúbito 
Hombro 
Cabeza humeral pequeña con deformidad en varo  
Osteofitos 
Cadera 
Necrosis avascular simulando enfermedad de Perthes 
Quistes subcondrales en zona de carga de cabeza femoral  
Osteofitos 
Es necesario establecer unos grados de afectación articular que permi-
tan estandarizar y sistematizar el manejo terapéutico. Actualmente se dispo-
ne de dos escalas basadas en el uso de la radiografía simple: la escala de 
Arnold-Hilgartner (134) establece cinco grados de afectación y tiene un 
carácter progresivo; mientras que la escala de Petterson (135) propone una 











Escala de Arnold-Hilgartner 
Estadio Hallazgos 
0 Articulación normal 





Pequeños quistes subcondrales  
Ligera irregularidad subcondral 
Aumento de la hendidura intercondílea y fosita patelar humeral distal  
IV 
Hallazgos similares al estadio III pero más marcados  
Disminución espacio articular 
V 
Pinzamiento articular 
Marcado ensanchamiento epífisis  
Contractura fibrosa 
Destrucción articular 
Sin embargo, la radiografía simple presenta limitaciones importantes 
(136) principalmente debidas a su escasa sensibilidad para detectar las alte-
raciones en los estadios precoces y potencialmente reversibles. El uso de la 
ecografía y la resonancia magnética permite alcanzar una mayor sensibili-
dad para detectar estas alteraciones precoces en los tejidos blandos, cartíla-
go y hueso, imprescindibles para detener o enlentecer la progresión de la 
artropatía hemofílica (137).  
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Escala de Pettersson 



































































1.4.3  Ecografía  
La ecografía es una técnica de imagen basada en la emisión y recepción de 
ondas sonoras en el espectro de los ultrasonidos (US), cuya frecuencia 
mayor de 20.000 Hz supera la capacidad del oído humano para percibirlas. 
En la actualidad es una técnica ampliamente disponible y con una alta 
resolución tisular. Se utiliza tanto con fines diagnósticos como terapéuticos, 
siendo utilizada como guía en gran número de procedimientos 
intervencionistas (138).  
Los US son ondas mecánicas originadas por la vibración de un cuerpo 
elástico (cristal piezoeléctrico) y propagadas por un medio material (tejidos 
corporales) (126). La onda de US se produce en la sonda gracias a los pul-
sos de corriente eléctrica que llegan del generador del ecógrafo. Las sondas 
actúan como emisores y receptores de los US y transforman señales eléctri-
cas en energía mecánica, y viceversa, gracias a su composición por material 
piezoeléctrico (139). 
Existen diferentes tipos de sondas, pero las utilizadas en el diagnóstico 
de las lesiones musculoesqueléticas son principalmente las denominadas 
sondas lineales o rectas, que se caracterizan por su elevada resolución en la 
proximidad a la sonda junto con un gran campo de visión superficial. Las 
frecuencias de estas sondas lineales oscilan entre 7-18 MHz (139). 
La imagen se obtiene mediante el procesamiento electrónico de los 
ecos reflejados por las distintas interfaces tisulares y estructuras corporales. 
Se representa en escala de grises, permitiendo el brillo diferenciar estructu-
ras según su ecogenicidad en: 
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 Hiperecoicas/hiperecogénicas: elevado índice de reflexión. 
 Hipoecoicas/hipoecogénicas: reflexión menor que la referencia. 
 Anecoicas/anecogénicas: índice de reflexión nulo. 
Con respecto a los modos de representación de la imagen destaca en la 
práctica el modo B, que obtiene un imágenes dinámicas en escala de grises, 
y el modo Doppler, que proporciona información sobre el flujo vascular 
(139). 
La ecografía permite valorar la hipertrofia sinovial articular, el grado 
de vascularización secundaria a la inflamación con el uso del Doppler y la 
presencia de hemartros. Además, permite conocer el estado del cartílago, el 
espacio articular y las complicaciones asociadas (138). 
 
Figura 1.14. Región anterior de la rodilla. Plano sagital. Distensión capsular por hemartros 









Como limitaciones, hay que señalar que esta modalidad no permite va-
lorar estructuras profundas o articulaciones complejas. No obstante, en ma-
nos expertas, aporta información adicional a la radiografía simple en las 
fases precoces de la artropatía.  
El derrame articular aparece como anecoico o hipoecoico, y resulta 
desplazable por la compresión. La presencia de sangre reciente puede mos-
trarse como un derrame algo más ecogénico con ecos móviles en su interior 
(140). 
La hipertrofia sinovial es más ecogénica que el derrame y no es com-
presible con la presión. Con el estudio Doppler esta sinovial agrandada 
muestra hipervascularización en las fases agudas y tras sinoviortesis, mien-
tras que es hipovascular en las fases crónicas cuando la fibrosis ya está es-
tablecida (138, 141). La diferencia entre hemartrosis e hipertrofia sinovial 
es de gran interés para el manejo terapéutico, ya que permite optimizar los 











Figura 1.15. Región anterior de rodilla. Plano sagital. Coexistencia de hemartros (flechas 
superiores) e hipertrofia sinovial (flechas inferiores).  
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El pinzamiento articular y la presencia de osteofitos marginales se co-
rrelacionan bien con lo observado en la radiografía simple (142). 
1.4.4  Escalas ecográficas 
El desarrollo tecnológico de los equipos de ultrasonografía y de los trans-
ductores lineares planos para el estudio de la patología musculoesquelética, 
junto con la necesidad de disponer de una técnica de imagen accesible e 
inocua para tomar decisiones rápidas en el manejo clínico y terapéutico de 
los pacientes hemofílicos, ha dado lugar al desarrollo de escalas ecográfi-
cas. Estas escalas se utilizan para el diagnóstico de la patología articular 
desde estadios precoces. Disponemos de escalas rápidas (como la POC-US 
y HEMO-ECO), que son las más utilizada por los clínicos (hematólogos, 
rehabilitadores y fisioterapeutas), y la escala HEAD-US, que requiere de un 
mayor entrenamiento en ecografía y con un protocolo más complejo (75, 
110, 143-147). 
Como ventajas, el uso de estas escalas supone la estandarización de 
protocolos así como la homogeneización de la interpretación, minimizando 
las limitaciones de la ecografía de ser operador-dependiente. Además, redu-
cen los riesgos de infradiagnosticar ciertas lesiones y generar errores de 
interpretación, ya que requieren de un entrenamiento y permiten la asisten-
cia en tiempo real. Como inconvenientes, requieren un entrenamiento largo 











Escalas rápidas: POC-US y HEMO-ECO 
Las escalas rápidas suponen el uso de la ecografía por profesionales 
sanitarios no especialistas en imagen médica, con el propósito de identificar 
la presencia o ausencia de un número limitado de hallazgos que no presen-
tan dificultades relevantes para observarlos: presencia o ausencia de hemar-
tros e hipertrofia sinovial. Supone el uso de planos específicos en el eje 
largo o sagital en las articulaciones diana. El examen mediante estas escalas 
rápidas puede llevarlo a cabo cualquier facultativo (no solo radiólogos) y en 
prácticamente cualquier lugar (en la consulta, en la sala de hospitalización o 
incluso en la cama del paciente). No incluye medidas y es una valoración 
únicamente cualitativa (144). 
Escala HEAD-US 
Los examinadores que utilizan el sistema HEAD-US deben seguir unas 
pautas establecidas para evaluar la sinovitis en los codos, rodillas y tobillos 
de los pacientes con hemofilia. Aunque ciertamente algo arbitrarias, estas 
reglas tienen como objeto mejorar la educación y la práctica, así como re-
ducir la variabilidad en la interpretación de los resultados entre diferentes 
instituciones y personas, con diferentes habilidades profesionales y niveles 
de competencia. La validez de esta regla no representan un estándar acepta-
do para la interpretación de la sinovitis fuera del contexto HEAD-US (75, 
110, 147).  
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0. Ausente  0 0. Normal 0 
l. Moderado 1 
l. Alteración de la ecoestructura o pérdida de espesor 
que afecta < 25 % de la superficie articular  
1 
2. Importante 2 
2. Pérdida parcial o completa del cartílago articular que 
afecta  50 % de la superficie articular 
2 
 3. Pérdida parcial o completa de la superficie articular 
que afecta > 50 % de la superficie articular 
3 
4. Destrucción completa del cartílago con destrucción o 
ausencia competa del cartílago articular sobre la 
superficie 
4 
Hipertrofia sinovial Hueso 
0. Ausente/leve 0 0. Normal 0 
l. Moderada 1 1. Irregularidad moderada del hueso subcondral con/sin 
osteofitos periarticulares 
1 
2. Importante 2 2. Alteración del hueso subcondral con/sin erosiones y 
presencia de osteofitos prominentes periarticulares  
2 
* Cartílago: codo: vertiente anterior de la epífisis distal del húmero; rodilla: cartílago de la tróclea femoral; tobillo: 
cartílago que cubre la vertiente anterior de la cúpula astragalina. 
Nota: Se trata de una escala aditiva. El score total representa la suma de las puntuaciones por las anormalidades 
detectadas. El rango de los valores oscila entre 0 (mínimo) y 8 (máximo). 
 
1.4.5  Resonancia magnética 
La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen de mayor resolución 
tisular de todas las modalidades que disponemos en la actualidad. 
La RM se basa en el comportamiento de los protones de hidrógeno bajo 
la influencia de un campo magnético. Al aplicar un pulso de radiofrecuencia 
específico, los núcleos de hidrógeno absorben energía y entran en resonan-
cia. Cuando cesa el pulso de radiofrecuencia, los protones se relajan y libe-
ran el exceso energético como ondas de radiofrecuencia que inducen una 









esta señal permite obtener una imagen de RM de la estructura estudiada 
(148). 
Los diferentes tejidos y sus alteraciones muestran un comportamiento 
bastante específico en cada una de las secuencias empleadas de RM, lo que 
permite su identificación e interpretación (149-150). La observación de la 
grasa es muy precisa al observar áreas hiperintensas en todas las secuencias 
que se anulan cuando se utilizan técnicas de supresión grasa o pulsos de 
inversión específicos como en las imágenes STIR. El agua es hipointensa en 
las imágenes potenciadas T1, muy hiperintensa en T2 y no presenta capta-
ción de contraste. El músculo tiene una señal intermedia en imágenes obte-
nidas con secuencias potenciadas T1 y una señal baja en T2 debido a su alta 
estructuración tisular. El cartílago hialino, debido a su gran cantidad de 
agua extracelular ligada a estructuras de mucopolisacáridos/proteoglicanos 
se muestra brillante en las secuencias eco de gradiente (GRE), diferencián-
dolo claramente del hueso cortical y subcortical. Las estructuras con abun-
dante tejido colágeno (tendones, fibrocartílago, ligamentos) y el hueso cor-
tical aparecen hipointensos en todas las secuencias porque poseen un T2 
muy corto que apenas genera una señal observable. 
La administración de quelatos del gadolinio como contraste paramag-
nético intravenoso permite confirmar y analizar el componente sólido vas-
cularizado de las estructuras, y detectar la hipertrofia y la vascularización de 
la sinovial. 
Como norma general, las lesiones se caracterizan por un aumento de 
agua intracelular y extracelular, que conlleva a una hipointensidad en las 
secuencias RM potenciadas en T1 y una hiperintensidad en las potenciadas 
en T2 y STIR (149-151). 
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Figura 1.16. Artropatía hemofílica de tobillo avanzada. Plano sagital de tobillo potenciado 
en T1 (izquierda) y plano transversal de tobillo obtenido con una secuencia GRE (derecha). 
Las flechas señalan las erosiones articulares y el pinzamiento irregular de la interlínea 
articular. La estrella marca los restos hemosideróticos secundarios a hemartros previos. 
La RM es, como ya se ha indicado, la técnica de imagen con una mayor 
resolución tisular. La RM permite visualizar de forma global las articula-
ciones con sus elementos óseos, partes blandas intraarticulares y elementos 
extraarticulares. Esta modalidad capaz de detectar signos precoces de afec-
tación articular, tanto en la sinovial como en el cartílago, incluso antes de 
que exista repercusión clínica. Además, permite valorar el estadio en el que 
se encuentra el sangrado por el diferente comportamiento de señal que se 
observa con los cambios de estado en el proceso de degradación de la he-
moglobina (152). 
Los derrames muestran una señal superponible al líquido en las se-
cuencias spin-eco (SE) potenciadas en T1 y T2, pero con una señal más baja 









pertrofia sinovial es hiperintensa en imágenes T2-SE con supresión grasa 
(FS, fat suppression) aunque menos que el líquido. Ante la presencia de 
restos de hemosiderina la señal cae en todas las potenciaciones, especial-
mente en las secuencias GRE (153). El uso de gadolinio es controvertido, 
no considerándose necesaria su administración en la mayor parte de los 
casos (154-155). 
El cartílago se visualiza mejor en secuencias DP-SE-FS y 3D-T1-GRE, 
mostrando diferentes grados de alteración de señal, irregularidad y ulcera-
ción. Estas alteraciones están generalmente asociadas a la presencia de quis-
tes subcondrales, que pueden contener líquido y sinovial hipertrofiada (82, 
148, 155).  
Tabla 1.8 
Escala de Denver para RM 
















1 quiste/erosión parcial superficie 7 
>1 quiste/erosión completa superficie 8 
Pérdida de cartílago 
<50% pérdida 9 
>50% pérdida 10 
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La excelente resolución tisular de la RM permite una caracterización 
exacta de la patología articular, lo que ha permitido el desarrollo de escalas 
de valoración similares a las descritas con la radiografía simple. De entre 
ellas, la escala Denver es la más utilizada (156-157). 
 
Figura 1.17. Artropatía hemofílica avanzada de rodilla. Imagen izquierda: las flechas 
señalan los prominentes osteofitos (sagital T1). Imagen superior derecha (transversal GRE) 
e inferior derecha (transversal T1): las flechas señalan los restos hemosideróticos en 
localización parapatelar medial y la irregularidad y pinzamiento articular con pérdida 










Figura 1.18. Imágenes de RM de rodilla: Imagen izquierda: Planos transversales 
potenciados en T1 (superior) y T2 (inferior); Imagen central: Plano sagital potenciado en 
T1; Imagen derecha: Plano sagital con secuencia STIR. La hipertrofia lipomatosa sinovial 
en el receso suprapatelar y la grasa de la médula ósea muestran señal grasa hiperintensa en 
T1 y T2, y supresión de la señal grasa (hipointensidad) en STIR. El líquido articular 
muestra señal hiperintensa en T2 y STIR e hipointensa en T1. 
1.5 Hipótesis de trabajo 
El uso de la ecografía como prueba de primera elección en el diagnóstico de 
la artropatía hemofílica está emergiendo al estar disponible como herra-
mienta accesible, inocua y de bajo coste en los centros de atención de pa-
cientes con hemofilia. El uso de la ecografía en el diagnóstico de la artropa-
tía hemofílica supone una mejora en el abordaje diagnóstico desde estadios 
precoces de la afectación articular y permite un control pormenorizado de 
las complicaciones y de la eficacia del tratamiento. Se hace por ello necesa-
rio establecer los protocolos de imagen de manera que se minimice al má-
ximo la variabilidad inter e intraobservador.  
Por otro lado, la RM es una excelente modalidad de imagen en la eva-
luación del daño articular en estos pacientes. El uso de un protocolo de RM 
Precisión diagnóstica de la ecografía con respecto a la Resonancia Magnética como patrón de referencia en 
la afectación sinovial, condral y ósea subcondral en la afectación articular de la hemofilia 






consensuado demostrará su adecuación en el diagnóstico y seguimiento de 
la artropatía hemofílica.  
La valoración conjunta de los hallazgos en ambas técnicas de imagen, 
ecografía y RM, permitirá demostrar la sensibilidad y especificidad diag-
nóstica de la ecografía frente a la RM considerada como prueba de referen-
cia, esperándose que la ecografía ofrezca un alto rendimiento en el diagnós-
tico precoz, en la planificación terapéutica y en la monitorización del trata-
miento. 
 
Como desarrollo de este trabajo, se pretende también establecer la co-
rrelación de la ecografía y la RM para conocer el grado de afectación articu-
lar en pacientes hemofílicos. Además, esta Tesis Doctoral pretende demos-
trar que el estudio ecográfico básico con los planos establecidos para las 
escalas rápidas (POC-US/HEMO-ECO) permite establecer la existencia o no 
de hemartros e hipertrofia sinovial y su correlación con la escala HEAD-US. 
Por último, también trataremos de demostrar la capacidad de la ecografía 
para la detección de hemosiderina intraarticular y el control de la eficacia del 
tratamiento, dada la controversia existente en las diferentes publicaciones de 
la literatura.  
La hipótesis de este trabajo se centra en demostrar la precisión 
diagnóstica de la ecografía con respecto a la Resonancia Magnéti-
ca como patrón de referencia en la afectación sinovial, condral y 









1.6 Interés clínico de la investigación 
Hasta el momento, no tenemos conocimiento de que exista ningún trabajo 
publicado que demuestre la exactitud de la ecografía para identificar los 
signos precoces de la artropatía hemofílica comparativamente con la explo-
ración de RM considerada como el patrón de referencia. 
Tampoco existen publicaciones científicas que comparen los dos 
métodos radiológicos, ecografía y RM, en una población significativa de 
pacientes con hemofilia ni tampoco la variabilidad interobservador de la 
valoración ecográfica. 
Además, en el caso de la correlación entre las escalas rápidas y HEAD-
US, no se dispone de publicaciones que permitan establecer la sensibilidad 
de las escalas rápidas para establecer un diagnóstico exacto y el control de 
la respuesta al tratamiento.  
Por último, se pretende generar evidencia sobre la rentabilidad diagnós-
tica de la ecografía en la detección de restos de hemosiderina dado que solo 
se ha constatado esta fiabilidad en las publicaciones de Zukotynsky et al. 
(158), Melchiorre et al. (159) y Doria et al. (153), estando rebatida por el 
resto de autores (42, 44, 69, 72, 75, 80-82, 100, 102, 110, 121, 127, 138, 
140, 146-147). 
Esta Tesis Doctoral desarrolla una investigación de gran interés al tra-
tarse de un estudio de impacto clínico, desarrollo reciente y ámbito interna-
cional. Sus conclusiones se espera permitan el acceso al diagnóstico por 
imagen en todos aquellos centros alejados de hospitales de referencia y sin 
disponibilidad de realizar exploraciones de RM, teniendo en cuenta que los 
pacientes hemofílicos requieren controles periódicos de forma estrecha. 
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El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Biomédi-
ca del Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valencia (IIS La Fe 






2.1 Objetivo principal 
Establecer la precisión diagnóstica de la ecografía con respecto a la RM 
como patrón de referencia en la valoración de la afectación sinovial, condral 
y ósea subcondral de la afectación articular en pacientes con artropatía he-
mofílica.  
2.2 Objetivos secundarios 
1. Analizar la correlación diagnóstica entre la RM y la ecografía en el 
diagnóstico de signos precoces de la artropatía hemofílica. 
2. Establecer la variabilidad interobservador en el diagnóstico mediante 
escalas de ecografía y RM. 
3. Investigar mediante ecografía la sensibilidad de esta técnica empleando 
las escalas rápidas (HEMO-ECO/POC-US) comparativamente con la 
escala HEAD-US, valorando además su suficiencia en el diagnóstico 
de la artropatía hemofílica. 
4. Determinar la capacidad de definición tisular de la ecografía en el 









3.1.1  Criterios de inclusión 
Todos los pacientes elegibles incluidos en este estudio cumplieron con to-
dos los criterios de inclusión que se describen a continuación:  
 Pacientes con hemofilia A o B. 
 Pacientes, o sus tutores legales en case necesario, capaces de compren-
der, de comunicarse y de firmar un consentimiento informado antes de 
la realización del estudio.  
 Pacientes que en la misma semana hayan sido visitados en la consulta 
médica del servicio de rehabilitación, y que, por tanto, han sido some-
tidos recientemente a una exploración física pormenorizada, dejando 
constancia en la historia clínica del paciente.  
3.1.2  Criterios de exclusión 
Los pacientes que cumplieron alguno de los siguientes requisitos fueron 
excluidos del estudio:  
 Pacientes con coagulopatías diferentes a hemofilia A o B. 
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 Fallo técnico en la realización de la RM (fallo de la máquina con 
alteración de las imágenes o inclusión incompleta de la zona de estudio 
en RM). 
 Fallo en el almacenamiento de las imágenes de ecografía o RM al 
PACS del hospital que haya impedido su valoración posterior 
radiológica. 
 Pacientes no localizables, que rechazan someterse a la realización de 
alguna de las dos técnicas de imagen o se niegan a colaborar con el 
estudio.  
 Pacientes con factores limitantes o de confusión evidentes para el estu-
dio de las articulaciones diana de este estudio, incluyendo especialmen-
te aquellos con: 
— Intervención quirúrgica previa o en breve en alguna de las articu-
laciones diana. 
— Material protésico o de osteosíntesis que pudiera condicionar arte-
factos de susceptibilidad magnética en el estudio de RM o altera-
ciones anatómicas de las partes blandas en la ecografía. 
3.1.3  Población a estudio 
Durante el tiempo de recogida de casos, desde enero de 2017 hasta mayo de 
2018, inicialmente se incluyeron de forma consecutiva 50 pacientes (100 
estudios de ambas rodillas y 100 estudios de ambos tobillos) con hemofilia 
A o B. Todos los pacientes fueron atendidos en el Hospital Universitario y 
Politécnico (HUP) La Fe de Valencia. De estos 50 pacientes, se excluyeron 









con prótesis total de rodilla, otro porque desestimó acudir a la cita, otro por 
fallo técnico en la exploración de RM y 2 por pérdida de las imágenes al 
fallar su envío al PACS del hospital. 
Así pues, finalmente la serie la constituyen 45 pacientes con estudios 
de RM y ecografía de ambas rodillas y tobillos, y que firmaron el consenti-
miento informado para la realización de las exploraciones y el estudio.  
Se recogieron los datos clínicos de todos los pacientes, incluyendo el 
tipo de hemofilia (A, B) y su grado de severidad (leve, moderada o severa) 
en función del déficit de factor de la coagulación. Asimismo, se tomaron los 
datos demográficos de todos los pacientes (edad). Todos ellos fueron some-
tidos a anamnesis y exploración física completa siguiendo el protocolo clí-
nico del Servicio de Coagulopatías del Hospital Universitario y Politécnico 
(HUP) La Fe. La Tabla 3.1 refleja la exploración clínica articular en estos 
pacientes. 
3.2 Realización de ecografía  
A todos los pacientes se les realizó el estudio ecográfico en el Servicio de 
Radiología del HUP La Fe de Valencia. 
Para la realización de todas las exploraciones ecográficas se utilizó una 
sonda lineal de alta resolución (12-18 Mhz) con el equipo Siemens 
ACUSON S2000. 
El protocolo ecográfico incluyó en todos los pacientes adquisiciones en 
los planos establecidos en las escalas rápidas y los establecidos en el proto-
colo HEAD-US. Las escalas rápidas consisten en la realización de ecografía 
en modo B  (escala de grises) siguiendo unos protocolos estandarizados que  
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Tabla 3.1  











incluyen, en la rodilla, un plano sagital con el transductor sobre el receso 
suprapatelar; en el tobillo, un plano sagital con el transductor en el receso 
anterior tibioastragalino (coincidiendo con el plano del tendón extensor del 
hallux). Además se realizó el protocolo Haemophilia Early Arthropathy 
Detection with Ultrasound (HEAD-US), tanto en las rodillas como en los 
tobillos (apéndice A.4). 
Protocolo de rodilla: 
Se le pide al paciente que se acueste en la camilla de exploración man-
teniendo la rodilla con una flexión de 30-40 °. 
A. Imagen anterior sagital media del US muestra la rótula (1) y el fémur 
distal (2). Aparece el receso suprapatelar (flechas) como una banda li-
neal hipoecoica ubicada debajo del tendón del cuádriceps (Qt), entre 
las almohadillas de grasa suprapatelar (3) y prefemoral (4).  
B. Imagen transversal anterolateral; muestra la articulación patelofemoral 
y el receso parapatelar lateral (flecha vacía) ubicado entre el retináculo 
rotuliano lateral (puntas de flecha) y el cóndilo femoral lateral.  
C. Imagen transversal ecográfica de la tróclea femoral en el grado máximo 
de flexión de la rodilla. Aspecto medial (5) y lateral (6) de la tróclea es-
tán revestidos por una gruesa banda de cartílago (flechas).  
D. La imagen sagital sobre el espacio femorotibial medial muestra el me-
nisco medial (asterisco). Los límites (puntas de flecha abiertas) del 
fémur (2) y la tibia (7) son regulares y planos hasta el espacio articular. 
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Protocolo de tobillo: 
Se le pide al paciente que se tumbe en la camilla con flexión de rodilla 
y apoyo plantar. 
A. Imagen anterior sagital media sobre la articulación tibiotalar (flecha 
vacía); muestra la epífisis tibial distal y el astrágalo, esta última consta 
de tres partes: la cúpula convexa (2) cubierta con cartílago (flecha es-
trecha), el cuello cóncavo (3) y la cabeza prominente (4). Más distal-
mente, se observa el aspecto dorsal de la articulación talonavicular 
(puntas de flecha). La almohadilla adiposa anterior (asteriscos) se ex-
tiende sobre el domo talar y el cuello.  
B. La imagen anterior transversal sobre el domo talar revela una superficie 
ósea plana (flechas) cubierta con una fina capa de cartílago.  
C. Imagen transversal lateral sobre el seno del tarso; el maléolo lateral (5), 
el cuello talar posterior y el calcáneo (6) anteriormente son las princi-
pales referencias para identificar el receso anterior de las articulaciones 
subtalares. El seno del tarso es un espacio lleno de grasa y se ve hipe-
recoico normalmente.  
D. Imagen sagital media posterior sobre el tendón de Aquiles (AT). Deba-
jo de este tendón, la almohadilla adiposa preaquílea (grasa de Kager) 
(KFP) y el flexor del hallux, se encuentran los flexores largos (FHL). 
El receso posterior de la articulación tibiotalar (flecha vacía) se en-
cuentra entre el maléolo posterior (1) y el aspecto posterior de la cúpula 
talar (2), debajo de la almohadilla adiposa posterior (asterisco); el rece-









el calcáneo (8). Un proceso posterior prominente del astrágalo (punta 
de flecha blanca) puede imitar un osteofito. 
La prueba no requirió preparación especial por parte del paciente. No 
se administró contraste ecográfico ni ningún otro tipo de medicamento.  
Para la ecografía, los pacientes se colocaron en la camilla de la sala de 
exploración en decúbito supino. Para la obtención de las imágenes de ambas 
rodillas se pidió al paciente que realizara una flexión de rodilla de entre 30º 
y 40º. Para la obtención de las imágenes de los tobillos se requirió flexión 
completa de la rodilla con apoyo plantar de los pies. 
3.3 Realización del estudio de RM 
A todos los pacientes del estudio se les realizó una RM de alta resolución en 
el equipo de alta intensidad de campo (3T) situada en el Área Clínica de 
Imagen Médica (ACIM) del HUP La Fe de Valencia. La exploración de 
RM se realizó el mismo día que el estudio de ecografía.  
En todos los pacientes se realizó un protocolo estándar que incluye las 
siguientes secuencias, además de los localizadores: 
a) Para las rodillas:  
— Sagital DP FS; FOV 20 cm; grosor de corte 3.5 mm 
— Axial FSE- T2; FOV 18 cm; grosor de corte 3.5 mm 
— Axial GRE; FOV 26 cm; grosor de corte 3.5 mm  
b) Para los tobillos: 
— Sagital DP FS; FOV 18 cm; grosor de corte 3 mm 
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— Coronal FSE- T2; FOV 18 cm; grosor de corte 3.5 mm 
— Coronal GRE; FOV 32 cm; grosor de corte 4 mm 
Las secuencias se realizaron por separado para cada articulación em-
pleando bobinas de superficie específicas para conseguir una alta resolución 
espacial. Así mismo, se utiliza la misma geometría (mismo FOV, número 
de cortes y espesor de corte) para las dos rodillas y para los dos tobillos con 
la intención de facilitar las comparaciones. Los protocolos de exploración 
están desarrollados en el apéndice A.3. 
No se requirió ninguna preparación especial ni se administró contraste 
paramagnético u otros medicamentos.  
3.4 Variables analizadas 
Una vez realizadas las exploraciones de ecografía y RM, las imágenes se 
analizaron por 2 radiólogos de forma independiente, no siendo ninguno de 
ellos conocedores de la situación clínica del paciente. Ambos radiólogos 
tenían una experiencia superior a 3 años en el uso de ecografía y en la inter-
pretación de imágenes de RM. Además, los dos radiólogos habían sido en-
trenados en la interpretación de las escalas ecográficas (escalas rápidas y 
escala HEAD-US) y en las escalas de RM (Denver). 
En todos los pacientes incluidos se analizó mediante ecografía y RM la 
presencia y grado de derrame articular, la presencia o no de hipertrofia si-
novial, la afectación condral y el daño óseo. Se siguió esta planilla de lectu-











Derrame articular/Hemartros:  
— Ausente (0) 
— Moderado (1) 
— Severo (2) 
Hipertrofia sinovial  
— Ausente (0) 
— Moderado (1) 
— Severo (2) 
Afectación osteocondral 
Cartílago 
— Alteración de la ecoestructura o pérdida de espesor que afecta <25% de la 
superficie articular (1). 
— Pérdida parcial o completa del cartílago articular que afecta ≤ 50% de la 
superficie articular (2). 
— Pérdida parcial o completa de la superficie articular que afecta >50% de la 
superficie articular (3). 
— Destrucción completa del cartílago con ausencia completa del cartílago ar-
ticular sobre la superficie ósea (4). 
Hueso 
— Normal (1). 
— Irregularidad moderada del hueso subcondral con/sin osteofitos periarticu-
lares (2). 
— Alteración del hueso subcondral con/sin erosiones y presencia de osteofi-
tos prominentes periarticulares (3).  
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Tabla 3.2  
Protocolo RM y escala Denver 
Hallazgos / Criterio puntuación RD RI TD TI 
Articulación normal (0 puntos)     
Derrame/hemartrosis 
Leve (1)  
Moderado (2)  
Grande (3) 
    
Hiperplasia sinovial/hemosiderina 
Pequeña (4)  
Moderada (5)  
Grande (6) 
    
Quistes/erosiones 
1 quiste o erosión parcial superficie (7) 
Más de 1 quiste o erosión completa (8) 
    
Pinzamiento del espacio articular 
Pérdida o pinzamiento < 50% (9) 
Pinzamiento > 50% (10) 
    
Puntuación     











Tabla 3.3  
Protocolo y escala HEAD-US 
Hallazgos / Puntuación RD RI TD TI 
ACTIVIDAD INFLAMATORIA - Distensión articular 
Sinovitis 
    
Ausente / mínima (0)     
Leve / moderada (1)     
Severa (2)     
DAÑO OSTEOCONDRAL - Superficies articulares 
Cartílago 
    
Normal (0)     
Alteración ecoestructura o pérdida espesor afecta  
< 25% superficie articular (1) 
    
Pérdida parcial o completa cartílago articular afecta  
≤ 50% (2) 
    
Afecta > 50% superficie articular (3)     
Destrucción o ausencia completa cartílago articular 
sobre superficie ósea (4) 
    
Hueso     
Normal (0)     
Irregularidad hueso subcondral con o sin osteofitos (1)     
Alteración subcondral con o sin erosiones y osteofitos 
prominentes (2) 
    
Total por articulación     
TOTAL GLOBAL  
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3.5 Análisis estadístico 
3.5.1  Conversión de escalas 
Ambas escalas difieren en la puntuación de cada apartado. Además, la esca-
la HEAD-US es de tipo aditiva mientras que la escala de Denver es de tipo 
progresiva. Por tanto, con la finalidad de poder comparar ambas escalas, es 
necesario realizar una conversión de sus puntuaciones. La conversión utili-
zada ha sido la siguiente: 
 Denver derrame 
— Una puntación de 1 o 2 en Denver se recodifica a 1. 
— Una puntación de 3 en Denver se recodifica a 2. 
 Denver hiperplasia 
— Una puntación de 4 o 5 en Denver se recodifica como un 1 en 
derrame. 
— Una puntación de 6 en Denver se recodifica como un 2 en 
derrame. 
 Denver quistes 
— Una puntación de 7 en Denver se recodifica como un 1 en hueso. 
— Una puntación de 8 en Denver se recodifica como un 2 en hueso. 
 Denver pinzamiento 
— Una puntación de 9 en Denver se recodifica como un 1 en 
cartílago. 










 HEAD-US cartílago 
— Una puntación de 1 o 2 en HEAD-US se recodifica como un 1. 
— Una puntación de 3 o 4 en HEAD-US se recodifica como un 2. 
3.5.2  Variables del estudio 
Las variables de la muestra fueron la edad y el tipo de hemofilia. 
Se evaluaron rodillas y tobillos en los pacientes incluidos en el estudio 
mediante las escalas HEAD-US y Denver. El análisis se llevó a cabo por 
dos observadores distintos. 
3.5.3  Análisis estadístico 
Todos los análisis se han realizado mediante el paquete estadístico IMB 
SPSS Statistics (IBM Corp, Armonk, Nueva York, Estados Unidos, ver-
sión 24) con licencia de la Universidad de Valencia. 
Para el análisis descriptivo de la muestra se ha utilizado la media, la 
desviación estándar, el mínimo, el máximo y frecuencias. 
Puesto que las diferentes variables de las escalas HEAD-US y Denver 
son de tipo categórico, se ha estudiado la asociación o relación entre ambas 
escalas utilizando las tablas de contingencia, así como los estadísticos Chi-
cuadrado (χ2) y coeficiente de contingencia corregido (C).  
El nivel de acuerdo entre observadores se ha realizado mediante las ta-
blas de contingencia y los estadísticos Chi-cuadrado, Kappa de Cohen (K) y 
Tau-b de Kendall (T). 
El nivel de significancia para los test estadísticos se estableció en 
p<0,05. 
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Para interpretar los estadísticos coeficiente de contingencia corregido 
(C), Kappa de Cohen (K) y Tau-b de Kendall (T) se ha seguido la siguiente 
escala: 
 0,00: No existe relación o asociación. 
 0,10: Relación muy baja. 
 0,25: Relación baja. 
 0,50: Relación media. 
 0,75: Relación alta.  
 0,90: Relación muy alta. 
 1,00: Relación perfecta. 
Los valores diagnósticos de la escala HEAD-US se analizaron 
mediante la sensibilidad y especificidad, así como mediante los valores 
predictivos positivos y negativos:  
 Sensibilidad: Capacidad de la escala HEAD-US para detectar la 
presencia de derrame o alteraciones en cartílago y hueso. 
 Especificidad: Capacidad para detectar la ausencia de derrame o 
alteraciones en cartílago y hueso. 
 Valor predictivo positivo: Probabilidad real de presentar altera-
ción si se ha detectado mediante HEAD-US. 
 Valor predictivo negativo: Probabilidad real de no presentar alte-







Se incluyen finalmente en el estudio 
un total de 45 pacientes con hemofi-
lia. Se evaluaron un total de 90 rodi-
llas y 90 tobillos. La edad media y 
su desviación estándar fue de 24,1 
(15,0) años, con un mínimo de 4 y 
un máximo de 58 años. En la Figura 
4.1 se muestra la distribución por la 
edad.  
4.2 Tipos de hemofilia 
La Figura 4.2 muestra que el 60% de 
los pacientes evaluados tenían hemo-
filia tipo A grave, el 13% tipo A 
moderada, el 20% tipo A leve, el 5% 
hemofilia tipo B grave y el 2% res-
tante hemofilia tipo B moderada.  
 
Figura 4.1. Histograma de la edad de 
los pacientes 
 
Figura 4.2. Distribución del tipo de 
hemofilia. 
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4.3 Análisis de asociación cualitativo entre las escalas HEAD-US y 
Denver 
En la Tabla 4.1 se muestran los resultados de la asociación entre escalas en 
la determinación del derrame en la articulación de las rodillas. En 38 de las 
90 rodillas analizadas no se observó derrame, en 31 de los casos se obtuvo 
una puntuación de 1 y, en 1 caso se obtuvo una puntuación de 2 según am-
bas escalas. En 16 rodillas se detectó un derrame puntuado con 1 punto se-
gún Denver que no fue detectado con HEAD-US. En 3 casos se otorgó una 
puntación de 1 punto según HEAD-US que fue puntuado con un 0 en Den-
ver. La asociación entre ambas escalas resultó significativa (p<0,001) y con 
una correlación alta (Coeficiente de contingencia corregido, C=0,83). 
Tabla 4.1 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del derrame en rodillas 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
38 16 0 54 
χ
2
(4) = 77,10 
p < 0,001 
C = 0,83 
42,2% 17,8% 0,0% 60,0% 
1 
3 31 0 34 
3,3% 34,4% 0,0% 37,8% 
2 
0 1 1 2 
0,0% 1,1% 1,1% 2,2% 
Total 
41 48 1 90  










En la Tabla 4.2 se muestran los resultados de la asociación entre esca-
las en la valoración del cartílago en las rodillas. En 71 de las 90 rodillas 
analizadas no se observó derrame, en 2 de los casos se obtuvo una puntua-
ción de 1 y, en 10 casos, una puntuación de 2 según ambas escalas. En 3 de 
las rodillas se detectó una afectación condral puntuado con 1 punto según 
Denver que no fue detectado con HEAD-US. En 2 casos se otorgó una pun-
tación de 1 punto según HEAD-US que fue puntuado con un 0 en Denver. 
La asociación entre ambas escalas resultó muy significativa (p<0,001) con 
una relación alta (Coeficiente de contingencia corregido, C =0,86). 
Tabla 4.2 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del cartílago en rodillas 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
71 3 1 75 
χ
2
(4) = 86,75 
p < 0,001 
C = 0,86 
78,9% 3,3% 1,1% 83,3% 
1 
2 2 0 4 
2,2% 2,2% 0,0% 4,4% 
2 
0 1 10 11 
0,0% 1,1% 11,1% 12,2% 
Total 
73 6 11 90  
81,1% 6,7% 12,2% 100,0%  
En la Tabla 4.3 se muestran los resultados de la asociación entre las es-
calas para la valoración de la afectación subcondral en las rodillas. En 73 de 
las 90 rodillas analizadas la puntuación fue de 0, en 1 de los casos se obtuvo 
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una puntuación de 1 y, en 10 casos se observó una puntuación de 2 según 
ambas escalas. En 2 de las rodillas se detectó una afectación subcondral con 
1 punto según Denver que no se consideró con HEAD-US. En 1 caso se 
otorgó una puntación de 1 punto según HEAD-US que fue considerado 
como 0 en la escala Denver. La asociación entre ambas escalas resultó sig-
nificativa (p<0,001) y su relación alta (Coeficiente de contingencia corregi-
do, C=0,84). 
Tabla 4.3 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del hueso en rodillas 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
73 2 1 76 
χ
2
(4) = 80,91 
p < 0,001 
C = 0,84 
81,1% 2,2% 1,1% 84,4% 
1 
1 1 2 4 
1,1% 1,1% 2,2% 4,4% 
2 
0 0 10 10 
0,0% 0,0% 11,1% 11,1% 
Total 
74 3 13 90  
82,2% 3,3% 14,4% 100,0%  
En la Tabla 4.4 se muestran los resultados de la asociación entre esca-
las en la determinación del derrame en la articulación de los tobillos. En 47 
de los 90 tobillos analizadas se obtuvo una puntuación de 0, en 19 de los 
casos se obtuvo una puntuación de 1 y en ningún caso se otorgó una pun-









tuado como 1 según Denver, aunque este derrame no fue detectado con 
HEAD-US. En 2 casos se otorgó una puntación de 1 punto según HEAD-
US que fue puntuado con un 0 en Denver. La asociación entre ambas esca-
las resultó significativa (p<0,001), siendo su correlación solo media (Coefi-
ciente de contingencia corregido, C =0,59). 
El hecho de que en 17 tobillos se atribuyera derrame con puntuación de 
1 en Denver y 0 en HEAD-US puede explicarse por la presencia de este 
derrame en la región subastragalina, no abordada mediante el estudio eco-
gráfico.  
Tabla 4.4 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del derrame en tobillos 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
47 17 1 65 
χ
2
(4) = 27,39 
p < 0,001  
C = 0,59 
52,2% 18,9% 1,1% 72,2% 
1 
2 19 1 22 
2,2% 21,1% 1,1% 24,4% 
2 
1 2 0 3 
1,1% 2,2% 0,0% 3,3% 
Total 
50 38 2 90  
55,6% 42,2% 2,2% 100,0%  
En la Tabla 4.5 se muestran los resultados de la asociación entre esca-
las en la valoración del cartílago en los tobillos. En el 60% de las rodillas 
analizadas se obtuvo una puntuación de 0, en 4 de los casos se obtuvo una 
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puntuación de 1 y en 22 casos una puntuación de 2 según ambas escalas. En 
1 de los tobillos se detectó una afectación condral puntuado con 1 según 
Denver que no se detectó con HEAD-US. En 1 caso se otorgó una punta-
ción de 1 según HEAD-US que fue sin embargo puntuado con 0 en Denver. 
La asociación entre ambas escalas resultó estadísticamente significativa 
(p<0,001) y su correlación se consideró como alta (Coeficiente de contin-
gencia corregido, C=0,87). 
Tabla 4.5 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del cartílago en tobillos 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
54 1 0 55 
χ
2
(4) = 89,79 
p < 0,001  
C = 0,87 
60,0% 1,1% 0,0% 61,1% 
1 
1 4 4 9 
1,1% 4,4% 4,4% 10,0% 
2 
2 2 22 26 
2,2% 2,2% 24,4% 28,9% 
Total 
57 7 26 90  
63,3% 7,8% 28,9% 100,0%  
En la Tabla 4.6 se muestran los resultados de la asociación entre esca-
las en la valoración de la afectación subcondral en los tobillos. En el 60% 
de los tobillos analizados se obtuvo una puntuación de 0, observándose en 2 
de los casos una puntuación de 1 y en 22 una puntuación de 2 según ambas 









to según Denver, no detectado con HEAD-US. En ningún caso se otorgó 
una puntación de 1 según HEAD-US que fuera puntuado con 0 por Denver. 
La asociación entre ambas escalas resultó también muy significativa 
(p<0,001). Su relación también ha sido alta (Coeficiente de contingencia 
corregido, C=0,84). 
Tabla 4.6 
Resultados del análisis de relación entre las escalas HEAD-US y Denver en la 
valoración del hueso en tobillos 





contingencia   0 1 2 
HEAD-US 
0 
54 1 0 55 
χ
2
(4) = 80,30 
p < 0,001  
C = 0,84 
60,0% 1,1% 0,0% 61,1% 
1 
0 2 6 8 
0,0% 2,2% 6,7% 8,9% 
2 
2 3 22 27 
2,2% 3,3% 24,4% 30,0% 
Total 
56 6 28 90  
62,2% 6,7% 31,1% 100,0%  
En resumen, se obtuvo una asociación alta (Coeficiente de contingencia 
corregido, C=0,84) y estadísticamente significativa (p<0,001) entre ambas 
escalas en las variables derrame, cartílago y hueso en rodillas. En el caso 
del derrame en tobillos se obtuvo una asociación media (Coeficiente de 
contingencia corregido, C=0,59). 
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4.4 Valores diagnósticos de la escala HEAD-US 
En las Tablas 4.7 y 4.8 se muestran los valores diagnósticos de la escala 
HEAD-US en rodillas y tobillos respectivamente. 
Tabla 4.7 
Valores diagnósticos de la escala HEAD-US en rodillas 
 Derrame Condral Hueso 
Sensibilidad (%) 67,3 76,5 81,3 
Especificidad (%) 92,7 97,3 98,6 
Valor predictivo positivo (%) 91,7 86,7 92,9 
Valor predictivo negativo (%) 70,4 94,7 96,1 
Prevalencia 54,4 18,9 17,8 
HEAD-US tiene un valor de especificidad alto en rodilla, superior al 
90 %, en la detección de derrame o alteraciones en cartílago y hueso. Sin 
embargo, el valor de sensibilidad es menor, detectándose solo del 67,3 % de 
los derrames. En general, los valores predictivos son altos, siendo el valor 
predictivo negativo en derrame el valor más bajo. Esto indica que la proba-
bilidad de no presentar derrame cuando así lo indica HEAD-US, es del 
70,4 %. El 29,6 % restante serían derrames no detectados por HEAD-US. 
La prevalencia más alta se da en derrame, es decir, en el 54,4 % de los 
casos la rodilla presentaba un derrame. La prevalencia de alteraciones en 










Tabla 4.8  
Valores diagnósticos de la escalas HEAD-US en tobillos 
 Derrame Condral Hueso 
Sensibilidad  (%) 55,0 97,0 97,1 
Especificidad  (%) 94,0 94,7 96,4 
Valor predictivo positivo  (%) 88,0 91,4 94,3 
Valor predictivo negativo  (%) 72,3 98,2 98,2 
Prevalencia  (%) 44,4 36,7 37,8 
HEAD-US presenta valores de especificidad altos en tobillo, superior 
al 90 %, en la detección de derrame o alteraciones en cartílago y hueso. El 
valor de sensibilidad es alto en la detección de alteraciones en cartílago y 
hueso, pero bajo en la detección de derrames. Igual que en rodillas, en gene-
ral los valores predictivos son altos, siendo el valor predictivo negativo en 
derrame el valor más bajo.  
La prevalencia en derrame en tobillos es del 44,4 %, menor que en ro-
dillas. Sin embargo, la prevalencia de alteraciones en cartílago y hueso es 
mayor en tobillos (>36 %) que en rodillas. 
4.5 Análisis del nivel de acuerdo entre observadores 
El acuerdo entre observadores en la determinación del derrame articular en 
las rodillas utilizando la escala HEAD-US se muestra en la Tabla 4.9.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en un 58% de las rodillas es-
tudiadas, una puntuación de 1 en 30 casos y una puntuación de 2 en 1 caso. 
En 7 casos las puntuaciones otorgadas por ambos observadores no coinci-
dieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores resultó significativo 
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(p<0,001), siendo considerado alto este nivel de acuerdo (Kappa de Kohen 
K=0,84 y Tau-b de Kendall T=0,82). 
Tabla 4.9 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del derrame en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
52 2 0 54 
χ
2
(4) = 110,25 
p < 0,001  
K = 0,84 
Τ = 0,82 
57,8% 2,2% 0,0% 60,0% 
1 
4 30 0 34 
4,4% 33,3% 0,0% 37,8% 
2 
1 0 1 2 
1,1% 0,0% 1,1% 2,2% 
Total 
57 32 1 90  
63,3% 35,6% 1,1% 100,0%  
El nivel de acuerdo entre los dos observadores en la valoración del car-
tílago articular en las rodillas utilizando la escala HEAD-US se muestra en 
la Tabla 4.10.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en 75 de las 90 rodillas estu-
diadas, (lo que corresponde a un 83%); una puntuación de 1 en 3 de los 
casos y una puntuación de 2 en 10 casos. En 2 de los casos las puntuaciones 
otorgadas por ambos observadores no coincidieron, pese a lo cual el nivel 
de acuerdo entre ambos observadores resultó significativo (p<0,001) y la 










Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del cartílago en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
75 0 0 75 
χ
2
(4) = 129,10 
p < 0,001  
K = 0,92 
Τ = 0,99 
83,3% 0,0% 0,0% 83,3% 
1 
0 3 1 4 
0,0% 3,3% 1,1% 4,4% 
2 
0 1 10 11 
0,0% 1,1% 11,1% 12,2% 
Total 
75 4 11 90  
83,3% 4,4% 12,2% 100,0%  
El acuerdo entre observadores en la valoración de la afectación 
subcondral en rodillas utilizando la escala HEAD-US se muestra en la 
Tabla 4.11.  
Ambos observadores asignaron con 0 puntos en el 85% de las rodillas 
estudiadas, otorgando una puntuación de 1 en 2 casos y una puntuación de 2 
en 10 casos. En 2 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos obser-
vadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores 
resultó significativo (p<0,001) con un nivel de acuerdo alto (Kappa de 
Kohen K=0,92 y Tau-b de Kendall T=0,96). 
El nivel de acuerdo entre observadores en la determinación del derrame 
en tobillos utilizando la escala HEAD-US se muestra en la Tabla 4.12.  
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Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del hueso en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
76 0 0 76 
χ
2
(4) = 128,00 
p < 0,001  
K = 0,92 
Τ = 0,96 
84,4% 0,0% 0,0% 84,4% 
1 
1 2 1 4 
1,1% 2,2% 1,1% 4,4% 
2 
0 0 10 10 
0,0% 0,0% 11,1% 11,1% 
Total 
77 2 11 90  
85,6% 2,2% 12,2% 100,0%  
Tabla 4.12 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del derrame en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
61 3 1 65 
χ
2
(4) = 142,01 
p < 0,001  
K = 0,90 
Τ = 0,89 
67,8% 3,3% 1,1% 72,2% 
1 
0 22 0 22 
0,0% 24,4% 0,0% 24,4% 
2 
0 0 3 3 
0,0% 0,0% 3,3% 3,3% 
Total 
61 25 4 90  









Ambos observadores asignaron 0 puntos en 61 de los 90 tobillos estu-
diados, lo que corresponde aproximadamente a un 67% de los casos; una 
puntuación de 1 en 22 de los casos (un 24%) y, una puntuación de 2 en 3 
casos. En 4 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos observadores 
no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores resultó sig-
nificativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de Kohen 
K=0,90 y Tau-b de Kendall T=0,89). 
El nivel de acuerdo entre observadores en la valoración del cartílago en 
tobillos utilizando la escala HEAD-US se muestra en la Tabla 4.13.  
Tabla 4.13 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del cartílago en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
55 0 0 55 
χ
2
(4) = 162,05 
p < 0,001  
K = 0,96 
Τ = 0,97 
61,1% 0,0% 0,0% 61,1% 
1 
0 8 1 9 
0,0% 8,9% 1,1% 10,0% 
2 
1 0 25 26 
1,1% 0,0% 27,8% 28,9% 
Total 
56 8 26 90  
62,2% 8,9% 28,9% 100,0%  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en 55 de los 90 tobillos estu-
diados, alrededor de un 61%; una puntuación de 1 en 8 de los casos y, una 
puntuación de 2 en 25 casos. En 2 de los casos las puntuaciones otorgadas 
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por ambos observadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos 
observadores resultó significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de 
acuerdo (Kappa de Kohen K=0,96 y Tau-b de Kendall T=0,97). 
El nivel de acuerdo entre observadores en la valoración de la afectación 
subcondral en tobillos utilizando la escala HEAD-US se muestra en la 
Tabla 4.14.  
Ambos observadores asignaron en un 61% de los casos 0 puntos; se 
asignó una puntuación de 1 en 5 de los casos y, una puntuación de 2 en 27 
casos. En 13 de los casos las puntuaciones asignadas por ambos observado-
res no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores resultó 
significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de Kohen 
K=0,94 y Tau-b de Kendall T=0,97). 
Tabla 4.14 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala HEAD-US en la 
valoración del hueso en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
55 0 0 55 
χ
2
(4) = 140,19 
p < 0,001  
K = 0,94 
Τ = 0,97 
61,1% 0,0% 0,0% 61,1% 
1 
1 5 2 8 
1,1% 5,6% 2,2% 8,9% 
2 
0 0 27 27 
0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 
Total 
56 5 29 90  









El nivel de acuerdo entre observadores en la determinación del derrame 
en rodillas utilizando la escala Denver se muestra en la Tabla 4.15. 
Ambos observadores señalaron 0 puntos en un 45% de las 90 rodillas 
estudiadas; una puntuación de 1 en 40 de los casos y, una puntuación de 2 
en 1 caso. En 8 de los casos las puntuaciones señaladas por ambos observa-
dores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores resultó 
significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de Kohen 
K=0,94 y Tau-b de Kendall T=0,97). 
Tabla 4.15 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del derrame en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
41 0 0 41 
χ
2
(4) = 109,73 
p < 0,001  
K = 0,83 
Τ = 0,85 
45,6% 0,0% 0,0% 45,6% 
1 
7 40 1 48 
7,8% 44,4% 1,1% 53,3% 
2 
0 0 1 1 
0,0% 0,0% 1,1% 1,1% 
Total 
48 40 2 90  
53,3% 44,4% 2,2% 100,0%  
El nivel de acuerdo entre observadores en la determinación de la 
afectación condral en rodillas utilizando la escala Denver se muestra en la 
Tabla 4.16.  
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Ambos observadores asignaron 0 puntos en 73 de las 90 rodillas estu-
diadas, aproximadamente un 81%; se otorgó una puntuación de 1 en 5 de 
los casos y, una puntuación de 2 en 10 casos. En 2 de los casos las puntua-
ciones otorgadas por ambos observadores no coincidieron. El nivel de 
acuerdo entre ambos observadores resultó significativo (p<0,001), siendo 
alto este nivel de acuerdo (Kappa de Kohen K=0,93 y Tau-b de Kendall 
T=0,99). 
Tabla 4.16 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del cartílago en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
73 0 0 73 
χ
2
(4) = 139,61 
p < 0,001  
K = 0,93 
Τ = 0,99 
81,1% 0,0% 0,0% 81,1% 
1 
0 5 1 6 
0,0% 5,6% 1,1% 6,7% 
2 
0 1 10 11 
0,0% 1,1% 11,1% 12,2% 
Total 
73 6 11 90  
81,1% 6,7% 12,2% 100,0%  
La Tabla 4.17 muestra el nivel de acuerdo alcanzado entre los observa-
dores para la determinación de la afectación del hueso subcondral en las 
rodillas utilizando la escala Denver.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en el 82% del total de las rodi-









2 en 10 casos. En 5 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos ob-
servadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores 
resultó muy significativo (p<0,001), siendo este nivel de acuerdo alto (Kap-
pa de Kohen K=0,82 y Tau-b de Kendall T=0,97). 
Tabla 4.17 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del hueso en rodillas 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
74 0 0 74 
χ
2
(4) = 90,78 
p < 0,001  
K = 0,82 
Τ = 0,97 
82,2% 0,0% 0,0% 82,2% 
1 
0 1 2 3 
0,0% 1,1% 2,2% 3,3% 
2 
0 3 10 13 
0,0% 3,3% 11,1% 14,4% 
Total 
74 4 12 90  
82,2% 4,4% 13,3% 100,0%  
El nivel de acuerdo entre observadores en la determinación de la valo-
ración del derrame en tobillos utilizando la escala Denver se muestra en la 
Tabla 4.18.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en 49 de los 90 tobillos estu-
diados, una puntuación de 1 en 29 de los casos y, una puntuación de 2 en 1 
de los casos. En 11 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos ob-
servadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores 
Precisión diagnóstica de la ecografía con respecto a la Resonancia Magnética como patrón de referencia en 
la afectación sinovial, condral y ósea subcondral en la afectación articular de la hemofilia 






resultó significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de 
Kohen K=0,77 y Tau-b de Kendall T=0,83). 
Tabla 4.18 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del derrame en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
49 1 0 50 
χ
2
(4) = 77,86 
p < 0,001  
K = 0,77 
Τ = 0,83 
54,4% 1,1% 0,0% 55,6% 
1 
3 29 6 38 
3,3% 32,2% 6,7% 42,2% 
2 
1 0 1 2 
1,1% 0,0% 1,1% 2,2% 
Total 
53 30 7 90  
58,9% 33,3% 7,8% 100,0%  
En la determinación de la valoración de la afectación condral en los to-
billos se muestra el nivel de acuerdo entre los distintos observadores utili-
zando la escala Denver en la Tabla 4.19.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en 57 de los 90 tobillos estu-
diados, una puntuación de 1 en 4 de los casos y, una puntuación de 2 en 24 
de los casos. En 5 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos obser-
vadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores 
resultó significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de 










Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del cartílago en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
57 0 0 57 
χ
2
(4) = 114,73 
p < 0,001  
K = 0,89 
Τ = 0,96 
63,3% 0,0% 0,0% 63,3% 
1 
0 4 3 7 
0,0% 4,4% 3,3% 7,8% 
2 
0 2 24 26 
0,0% 2,2% 26,7% 28,9% 
Total 
57 6 27 90  
63,3% 6,7% 30,0% 100,0%  
Con respecto a la afectación del hueso subcondral en los tobillos se 
muestra el nivel de acuerdo entre observadores utilizando la escala Denver 
en la Tabla 4.20.  
Ambos observadores asignaron 0 puntos en 56 de los 90 tobillos estu-
diados, una puntuación de 1 en 2 de los casos y, una puntuación de 2 en 26 
de los casos. En 6 de los casos las puntuaciones otorgadas por ambos obser-
vadores no coincidieron. El nivel de acuerdo entre ambos observadores 
resultó significativo (p<0,001), siendo alto este nivel de acuerdo (Kappa de 
Kohen K=0,87 y Tau-b de Kendall T=0,95). 
En resumen, se obtuvo una asociación estadísticamente significativa 
entre ambos observadores tanto en la valoración con escala ecográfica 
HEAD-US como por la de Denver obtenida por RM en todos los casos. En 
las variables derrame, cartílago y hueso tanto en rodillas como en tobillos 
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esta relación fue alta (Kappa de Kohen K entre 0,77 y 0,93 y Tau-b de Ken-
dall entre 0.82 y 0.99).  
Tabla 4.20 
Resultados del nivel de acuerdo entre observadores para la escala Denver en la 
valoración del hueso en tobillos 




Kappa y Tau   0 1 2 
Observador 1 
0 
56 0 0 56 
χ
2
(4) = 98,64 
p < 0,001  
K = 0,87 
Τ = 0,95 
62,2% 0,0% 0,0% 62,2% 
1 
0 2 4 6 
0,0% 2,2% 4,4% 6,7% 
2 
0 2 26 28 
0,0% 2,2% 28,9% 31,1% 
Total 
56 4 30 90  
62,2% 4,4% 33,3% 100,0%  
4.6 Análisis de la asociación entre escalas rápida y HEAD-US 
El nivel de acuerdo en la valoración de alteración estructural en rodillas 
utilizando las escalas rápidas POC-US y HEAD-US se muestra en la Ta-
bla 4.21. 
Con ambas escalas se asignó 0 puntos en 63 de las 90 rodillas estudia-
das y una puntuación de 1 en 6 de las rodillas. En 19 de las rodillas estudia-
das la asignación de afectación articular no coincidió. El nivel de acuerdo 
fue significativo (p<0,001) y su concordancia media (Coeficiente de contin-










Resultados del nivel de asociación entre las escalas rápidas POC-US y HEAD-US en 
la valoración de la artropatía en rodillas 





contingencia   0 1 
POC-US 
0 
63 19 82 
χ
2
(4) = 16,23 
p < 0,001  
C = 0,56 
71,6% 21,6% 93,2% 
1 
0 6 6 
0,0% 6,8% 6,8% 
Total 
63 25 88  
71,6% 28,4% 100,0%  
El nivel de acuerdo en la valoración de alteración estructural en tobillos 
utilizando las escalas rápidas y HEAD-US se muestra en la Tabla 4.22. 
Tabla 4.22 
Resultados del nivel de asociación entre las escalas HEMO-ECO y HEAD-US en la 
valoración de la artropatía en tobillos 





contingencia   0 1 
POC-US 
0 
82 5 87 
χ
2
(4) = 13,82 
p < 0,001  
C = 0,52 
93,2% 5,7% 98,9% 
1 
0 1 1 
0,0% 1,1% 1,1% 
Total 
82 6 88  
93,2% 6,8% 100,0%  
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Con ambas escalas se asignó 0 puntos en 82 de los 90 tobillos estudia-
dos, una puntuación de 1 en 1 de los tobillos. En 5 de los tobillos estudiados 
la asignación de afectación articular no coincidió. El nivel de acuerdo fue 
significativo (p<0,001), siendo medio el nivel de acuerdo (Coeficiente de 
contingencia corregido C= 0.52). 
4.7 Detección de hemosiderina 
La hemosiderina se detectó por RM en 8 casos en la rodilla derecha, 7 casos 
en la rodilla izquierda, 14 casos en el tobillo derecho y 12 casos en el tobillo 
izquierdo. La ecografía no detectó restos hemosideróticos en ningún caso.  
 
 
Figura 4.3. Número de casos de hemosiderina detectados. RD: Rodilla derecha, RI: Rodilla 

















5.1 Principales resultados obtenidos e implicaciones clínicas 
Esta Tesis Doctoral demuestra como aspecto muy relevante que existe una 
correlación alta o muy alta entre los hallazgos ecográficos y los hallazgos 
mediante RM considerada como técnica patrón oro (gold standard) y de 
mayor resolución tisular (129).  
La artropatía en la hemofilia tanto A como B no es una enfermedad que 
afecte de la misma forma a todas las articulaciones sino que se presenta 
principalmente en las denominadas articulaciones diana (160). Sin 
embargo, estas articulaciones diana no siempre muestran sintomatología 
clínica, habiéndose demostrado la presencia de signos precoces de 
afectación articular en articulaciones en las que el paciente no había 
percibido clínica (109). 
Esta artropatía precoz en articulaciones con sangrados subclínicos se ha 
detectado tradicionalmente con el uso de RM. La RM presenta una elevada 
capacidad para observar los cambios tisulares asociados al sangrado articu-
lar, aportando una información muy completa de la articulación y de los 
tejidos blandos periarticulares. La RM se ha demostrado en numerosos es-
tudios como una herramienta que presenta una elevada sensibilidad (95-
99%) y especificidad (85-91%) para el diagnóstico de la artropatía hemofí-
lica desde los estadios precoces (40, 82, 161-162). Sin embargo, la RM es 
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una prueba de imagen cara y no fácilmente disponible, que requiere seda-
ción/anestesia en los niños y pacientes con claustrofobia (163). 
Actualmente, el desarrollo de la ecografía musculoesquelética con el 
avance tecnológico de los ecógrafos y sus transductores ha permitido esta-
blecer la existencia de cambios precoces por artropatía en los pacientes he-
mofílicos, desde mínimas cantidades de sangre y de hipertrofia sino-
vial (92).  
Estudios recientes han conseguido demostrar que la ecografía presenta 
una alta sensibilidad para la detección de hemartros en muy pequeñas con-
centraciones (5-10% sangre) y en bajos volúmenes (3-5 mililitros) (100, 
103, 164).  
Dada su accesibilidad y rapidez en la exploración, la ecografía permite 
un diagnóstico rápido y certero de la patología aguda o persistente en las 
articulaciones de los pacientes hemofílicos (75). 
Actualmente, las escalas más aceptadas y de uso casi universal para de-
terminar la existencia de signos precoces de artropatía hemofílica son la de 
HEAD-US y las escalas rápidas POC-US y HEMO-ECO (75, 110, 143). Sin 
embargo, no se ha podido encontrar en la literatura científica ningún trabajo 
publicado que haya estudiado la variabilidad inter-observador del método 
de puntuación HEAD-US ni de la escala Denver en la detección de los sig-
nos precoces de la artropatía hemofílica. Nuestra serie es pues la primera 
que muestra los resultados de variabilidad inter-observador, demostrando 
que existe un acuerdo alto o muy alto en todas las articulaciones valoradas 
de forma global y para cada una de las estructuras articulares (cartílago, 









La obtención de resultados significativamente consistentes para la valo-
ración interobservador es clínicamente muy relevante ya que permite, inde-
pendientemente de quién ha realizado la escala, obtener una información 
reproducible del estado basal previo articular del paciente gracias al alma-
cenamiento de las imágenes en el PACS. De esta manera, podemos estable-
cer si los hallazgos que se están analizando en un momento dado son agu-
dos o estaban ya presentes.  
Los resultados de este estudio validan la hipótesis de que en la afecta-
ción articular de la hemofilia la ecografía es una técnica con una precisión 
diagnóstica alta (Sensibilidad superior al 90%; Especificidad en torno al 
96-98%; Valor Predictivo Positivo 91-92% y Valor Predictivo Negativo 94-
96%) con respecto a la Resonancia Magnética considerada como patrón de 
referencia en la afectación sinovial, condral y ósea subcondral. 
5.2 Importancia del diagnóstico y control con ecografía en la 
artropatía hemofílica 
Previamente se ha desarrollado de forma pormenorizada los protocolos es-
tandarizados para la obtención de las imágenes ecográficas en el estudio de 
las articulaciones de la rodilla y tobillo.  
La descripción de la posición del transductor es de suma importancia 
para facilitar la reproducibilidad entre los operadores y en los diferentes 
pacientes, obtener imágenes de alta calidad en la posición estandarizada 
permitiendo así la realización de un informe estructurado que mejore la 
calidad de la asistencia del paciente y la comunicación entre los diferentes 
especialistas que forman parte del proceso asistencial.  
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Además, el uso de la escalas de ecografía contribuirá a facilitar una 
evaluación uniforme de la artropatía, con posibilidad de establecer progre-
sión y respuesta al tratamiento.  
Por otro lado, la ecografía es una técnica operador dependiente que re-
quiere de un entrenamiento previo largo para adquirir la destreza de realizar 
los protocolos ecográficos necesarios para el diagnóstico de la artropatía 
precoz. Sin embargo, en manos expertas, el tiempo total de estudio para 
analizar ecográficamente las articulaciones afectadas y obtener las imágenes 
es mucho menor que el que se requiere para la obtención del estudio com-
pleto con la RM. 
Al ser una técnica de imagen ampliamente disponible, otra ventaja de 
la ecografía en la práctica clínica en casos de sangrado agudo es que permi-
te confirmar el diagnóstico rápidamente, permitiendo administrar de forma 
precoz el tratamiento. Además, una vez administrado el tratamiento, la eco-
grafía permite monitorizar la respuesta al tratamiento (72). 
Es una constante en las publicaciones científicas relacionadas reclamar 
la necesidad de disponer de estudios más amplios con respecto a la variabi-
lidad y precisión del diagnóstico de la afectación condral y del hueso sub-
condral de la ecografía con respecto a la RM.  
Nuestro estudio permite confirmar la alta correlación entre ambas téc-
nicas tanto para la detección precoz como establecida en la afectación arti-









5.3 Importancia de la RM en casos con disociación clínico-
ecográfica 
La mayoría de los pacientes de nuestra serie presentaron una alta correla-
ción clínico-radiológica. En solo 3 pacientes se observaron discrepancias, 2 
ocasiones en ambas rodillas y un paciente en ambos tobillos. En los pacien-
tes con disociación para el análisis de las rodillas se consideró que el origen 
de esta discrepancia radicaba en que presentaban, además, una displasia 
troclear tipo C de la clasificación de Dejour con síndrome de hiperpresión 
patalear y patelas altas que fue el origen de la artropatía femoropatelar (165-
167). En consecuencia es importante señalar que esta disposición anatómica 
favorece la fricción y sobrecarga de la articulación femoropatelar y debe 
tenerse en cuenta ante las discrepancias clínico-radiológicas. El desarrollo 
normal de la trócela femoral es uno de los elementos más importantes en la 
correcta biomecánica de la articulación femoropatelar (168). 
La altura de la trócela también juega un papel decisivo en la correcta 
cinemática articular dado que, durante la contracción del cuádriceps, la ró-
tula se mueve proximalmente sobre la tróclea en un área que carece de so-
porte. En presencia de una patela alta, la flexión de la rodilla se asocia con 
un retraso en la alineación de la rótula en el surco troclear, aumentando el 
riesgo de luxación lateral de la rótula. La patela alta también influye en la 
presión de la articulación femoropatelar al condicionar un incremento de la 
misma con los grados altos de flexión de la rodilla (169). 
En el caso del paciente con disociación clínico-radiológica en la valo-
ración de los tobillos se consideró que la discrepancia se basaba en un pin-
zamiento posterolateral en ambos tobillos secundario a esguinces de repeti-
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ción que habían dado lugar a una hipertrofia de tejido inflamatorio en la 
articulación subastragalina con cronificación de su clínica de dolor (170-
173). Los pacientes con pinzamiento posterolateral del tobillo, generalmen-
te presentan dolor agudo en la parte posterior del tobillo después de la fle-
xión plantar. El dolor puede persistir por algún tiempo después del citado 
movimiento. La fisiopatología de esta clínica se piensa que ocurre por la 
flexión plantar repetitiva del tobillo. Existen una seria de factores anatómi-
cos predisponentes como un proceso de Stieda prominente; la presencia de 
un os trigonum; deformidad de Haglund (superficie superior prominente de 
la tuberosidad calcánea); existencia de fractura que involucra el tubérculo 
lateral del proceso posterior del astrágalo; morfología prominente de la 
pendiente descendente de la superficie articular tibial posterior o presencia 
de cualquier calcificación/osificación anormal posterior al tobillo. En nues-
tro paciente se pudo demostrar mediante el estudio de RM la presencia de 
un engrosamiento capsular posterolateral y sinovitis crónica afectando a 
ligamento peroneoastragalino posterior, que se hallaba intacto.  
En los dos pacientes con rodillas displásicas se llevó a cabo el diagnós-
tico por medio de las imágenes de RM, ya que permitieron obtener infor-
mación de las variantes anatómicas (morfología troclear, morfología patelar 
y altura patelar) que predisponían al desarrollo de la artrosis femoropatelar 
en ausencia de hemartros clínicos previos (174-176). Es importante, en ca-
sos de disociación clínico-ecográfica, plantear otros diagnósticos diferentes 
como causa del cuadro clínico.  
En el caso del pinzamiento posterolateral de ambos tobillos no se logró 
demostrar existencia de artropatía mediante ecografía, siendo esta una de 









dio. Gracias a las imágenes de RM se identificó la hipertrofia de tejido de 
partes blandas en compartimento posterolateral con la consiguiente correla-
ción con la clínica de dolor persistente del paciente. De nuevo es importante 
plantearse otras etiologías en el origen del dolor cuando se presenta una 
discordancia entre la clínica y la ecografía.  
Por lo tanto, en casos de disociación clínico-ecográfica, con clínica 
persistente y ecografía negativa, es necesario valorar de forma contextuali-
zada e individualizada la necesidad de realizar otras técnicas de imagen. En 
estos casos, es necesario un abordaje multidisciplinar en el que el especia-
lista responsable del paciente (hematólogo o rehabilitador) contacte con el 
especialista en imagen (radiólogo) para plantear la estrategia de imagen más 
adecuada para el paciente. Habitualmente, si la ecografía no se ha llevado a 
cabo por una persona experimentada en ecografía debe considerarse que 
una nueva exploración ecográfica llevada a cabo un radiólogo experto en 
patología musculoesquelética aportará más información. En casos en los 
que siga existiendo clínica sin patología confirmada por ecografía, estará 
indicado completar la valoración con otra técnica de imagen, generalmente 
con RM que aporta una visión global de las partes blandas, estructuras 
óseas y articulación.   
En los casos de nuestro estudio, si se hubiera sospechado clínicamente 
un síndrome femoropatelar se hubiera optado por realización de radiogra-
fías lateral y axial que hubieran permitido confirmar las variantes anatómi-
cas. En cualquier caso, la RM aporta en estos casos una información más 
completa de la peculiaridad anatómica y del estado articular. En el caso del 
paciente con el síndrome de pinzamiento posterolateral, la RM es la técnica 
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de imagen indicada, por la profundidad de los hallazgos, con escasa ventana 
acústica para acceder a la zona profunda articular.  
5.4 Ventajas del uso de las escalas rápidas en el diagnóstico 
precoz de artropatía hemofílica  
El desarrollo de estas escalas ecográficas rápidas (POC-US y HEMO-ECO) 
surge de la necesidad de evaluar en tiempo real la situación articular en la 
práctica clínica diaria (164). 
Mediante estas escalas rápidas, los clínicos obtienen fácilmente una 
doble información: la aportada por el paciente y la de la imagen articular. 
Esta mayor confianza clínica permite individualizar los tratamientos desde 
un primer momento. Además, permite realizar control de la respuesta al 
tratamiento administrado. Esto ayuda, además, a establecer el momento 
adecuado de volver a la actividad física y deportiva. Así, Ceponis et al. 
(177) informaron que la percepción del paciente/médico de las hemorragias 
articulares y musculares en la mitad de los casos analizados era incorrecta, 
pero cuando el examen físico se combinaba con la ecografía, la precisión 
del diagnóstico y el control de síntomas, aumentaban significativamente. 
Las ecografías, tradicionalmente realizadas en los servicios de radiolo-
gía, suponen una herramienta muy útil en el manejo del paciente hemofíli-
co; sin embargo, no todos los centros de tratamiento de pacientes hemofíli-
cos disponen de radiólogo presencial o disponible de forma urgen-
te/preferente lo que conlleva una barrera en el manejo y cuidado del pacien-
te hemofílico. La alta sensibilidad del cartílago ante un hemartros agudo, 









los tiempos de espera para realización de ecografías así como a la necesidad 
de ecografistas entrenados en la patología hemofílica.  
De forma alternativa, las escalas rápidas suponen una herramienta de 
mejora de la exploración física y de la asistencia clínica puesto que dan 
información con respecto a la existencia, o no, de anormalidades que facili-
tan al clínico la toma de decisiones. Por tanto estas escalas son de utilidad 
en situaciones en las que los tiempos de espera para la obtención de estu-
dios de imagen se prevén elevados (144, 178-179). 
De cualquier forma, se debe tener en cuenta que estas escalas fueron 
diseñadas para que se realizaran por operadores no formados en radiología 
ni ecografía, por lo que son de utilidad limitada. Su fin último es establecer 
la presencia o ausencia de daño estructural para tomar decisiones rápidas 
sobre el tratamiento en un momento agudo (16). 
En nuestra serie, el nivel de acuerdo en la valoración de alteración de 
estructuras en el caso de las rodillas y tobillos fue muy significativo 
(p<0,001) pero el nivel de concordancia se consideró como medio (Coefi-
ciente de contingencia corregido C= 0.56 para las rodillas y Coeficiente de 
contingencia corregido C= 0.52 para los tobillos). Esta observación puede 
explicarse si tenemos en cuenta que la muestra de nuestro estudio no acudió 
al Servicio de Radiología por un episodio agudo si no que se sometieron a 
los estudios ecográficos los días que coincidían con visitas clínicas rutina-
rias en la Unidad de Hemostasia y Trombosis del HUP La Fe.  
Sería necesario completar nuestro estudio con análisis mediante escalas 
rápidas ante episodios de hemartros agudos, en los que probablemente la 
correlación sería muy alta, debido a que el hemartros es fácilmente detecta-
do en un solo plano. Recordemos que estas escalas rápidas obtienen infor-
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mación a partir de una sola imagen obtenida de forma protocolizada solo en 
el plano sagital, mientras que con la escala ecográfica completa (HEAD-
US) son imágenes tanto en el plano sagital como transversal y no solo en la 
vertiente anterior y dorsal de la articulación.  
5.5 Presencia de restos hemosideróticos en el estudio ecográfico 
En 2007, Zukotynsky et al. (158), y posteriormente Melchiorre et al. (159) 
en 2011 afirmaron que la ecografía es un método útil para la detección de 
hemosiderina en el espesor de la hipertrofia sinovial. Desde entonces, toda 
la bibliografía publicada hasta la fecha es escéptica para aceptar la ecografía 
como una prueba de imagen útil en la detección de hemosiderina.  
Así, Martinolli et al. (147) y Kidder et al. (180) concluyen que no hay 
evidencia significativa para la establecer la capacidad de la ecografía en la 
detección de hemosiderina: no se puede demostrar diferencias entre la hi-
pertrofia sinovial sin y con restos hemosideróticos. 
En todos los estudios previos relacionados con la detección de hemosi-
derina con ecografía las exploraciones incluidas eran más pequeñas que en 
nuestro estudio y no incluían con frecuencia la variación entre observado-
res.  
En nuestra serie, del total de casos en los que el estudio de RM permi-
tió detectar la presencia de hemosiderina (15 casos en la rodilla y 26 casos 
en el tobillo) la ecografía no discriminó si la hipertrofia sinovial tenía o no 
restos hemosideróticos.  
Aunque, en muchos casos, la localización de los restos hemosideróticos 









sinovial en estas localizaciones, por lo que no podemos afirmar que la 
ecografía permita detectar la hipertrofia pero no la hemosiderina en 
pacientes con artropatía hemofílica. No parece justificable que la situación 
profunda y la pequeña ventana acústica sean responsables de esta 
limitación. 
5.6 Fortalezas del estudio 
El estudio tiene importantes fortalezas. La principal es que se ha estudiado 
en una muestra muy elevada de 180 articulaciones la precisión diagnóstica 
de la ecografía con respecto a la RM considerada como patrón de referencia 
en la afectación sinovial, condral y ósea subcondral en la afectación articu-
lar de la hemofilia.  
En segundo lugar, es el primer estudio en mostrar en los casos en los 
que no hay correlación entre ecografía y RM la existencia de hallazgos ana-
tómicos que están favoreciendo el desarrollo de artropatía no relacionada 
con la hemofilia.  
Además, es la primera vez que se lleva a cabo un análisis comparativo 
entre el protocolo rápido con escalas POC-US/HEMO-ECO y el protocolo 
avanzado HEAD-US. Nuestro estudio ha permitido demostrar que existe un 
nivel de acuerdo significativo (p<0,001) entre ambas escalas con un coefi-
ciente de contingencia corregido C=0,52, lo que indica un acuerdo medio.  
Por último, es el primer estudio que compara la variabilidad interob-
servador de los dos métodos de imagen más utilizados en la valoración pre-
coz de la artropatía hemofílica: ecografía y RM. Se ha constatado la exis-
tencia de una asociación estadísticamente significativa interobservador tan-
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to en la valoración ecográfica como por RM en todos los casos, siendo el 
nivel de correlación alto tanto para la variable derrame como para las varia-
bles cartílago y hueso (Kappa de Kohen entre 0,77 y 0,93 y Tau-b de Ken-
dall entre 0,82 y 0,99). 
5.7 Limitaciones del estudio 
Todas las exploraciones de imagen se realizaron los mismos días que los 
controles rutinarios clínicos. Esto, que a priori es una ventaja ya que permi-
te establecer la correlación clínico-radiológica, puede influir en los resulta-
dos de correlación media entre las escalas POC-US/HEMO-ECO y la escala 
HEAD-US, debido a que estas no se llevaron a cabo ante situaciones de 
hemartros agudo para las que están diseñadas las escalas rápidas. Es proba-
ble que la correlación hubiera mejorado si se hubieran realizado en momen-
tos de sangrado articular agudo/subagudo.  
Por otro lado, el grado de afectación articular en muchos de los pacien-
tes fue inexistente, lo que puede haber limitado la potencia para detectar los 
signos precoces.  
Por último, el número de articulaciones en las que la presencia de he-
mosiderina se demostró por RM aunque suficiente para nuestro estudio, no 
es generalizado y además, en situación profunda, lo que puede haber limita-






1. Se ha observado una alta correlación entre la ecografía y la Resonancia 
Magnética en la valoración articular de la artropatía hemofílica. La 
ecografía debe pues considerarse como una técnica de imagen con una 
muy alta precisión diagnóstica con respecto a la Resonancia Magnética 
como patrón de referencia en la afectación sinovial, condral y ósea 
subcondral por la hemofilia.  
2. Se ha constatado una alta correlación entre las lecturas interobservador 
para la puntuación ecográfica de la afectación por derrame/sinovitis, la 
afectación condral y la afectación del hueso subcondral. Este análisis 
de variabilidad valida a la ecografía como una técnica de imagen re-
producible en la apreciación de los signos precoces de la artropatía he-
mofílica.  
3. Se han identificado hallazgos anatómicos que favorecen el desarrollo 
de la artropatía y son independientes de la hemofilia. Es por ello nece-
sario que en casos de disociación clínico-ecográfica, la Resonancia 
Magnética sea la técnica que deba emplearse en estos pacientes.  
4. Las escalas ecográficas de diagnóstico rápido (POC-US y HEMO-
ECO) son una herramienta útil en el manejo asistencial del paciente, si 
bien en casos de disociación clínico-radiológica será necesario realizar 
por un operador experimentado la escala completa (HEAD-US).  
5. Se confirma que la ecografía es insensible para la detección de la he-
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A.2 Resultados de las 90 rodillas y 90 tobillos de los 45 pacientes 
incluidos en el estudio comparativo de ecografía y RM en el 
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A.4 Protocolo de imagen usado en Ecografía 
Protocolo de rodilla: Se le pide al paciente que se acueste en la camilla de 
exploración manteniendo la rodilla con una flexión de 30-40 °. 
A. Imagen anterior sagital media del US muestra la rótula (1) y el fémur 
distal (2). Aparece el receso suprapatelar (flechas) como una banda li-
neal hipoecoica ubicada debajo del tendón del cuádriceps (Qt), entre 
las almohadillas de grasa suprapatelar (3) y prefemoral (4).  
B. Imagen transversal anterolateral; muestra la articulación patelofemoral 
y el receso parapatelar lateral (flecha vacía) ubicado entre el retináculo 
rotuliano lateral (puntas de flecha) y el cóndilo femoral lateral.  
C. Imagen transversal ecográfica de la tróclea femoral en el grado máximo 
de flexión de la rodilla. Aspecto medial (5) y lateral (6) de la tróclea es-
tán revestidos por una gruesa banda de cartílago (flechas).  
D. La imagen sagital sobre el espacio femorotibial medial muestra el me-
nisco medial (asterisco). Los límites (puntas de flecha abiertas) del 
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Protocolo de tobillo: Se le pide al paciente que se tumbe en la camilla con 
flexión de rodilla y apoyo plantar. 
A. Imagen anterior sagital media sobre la articulación tibiotalar (flecha 
vacía); muestra la epífisis tibial distal y el astrágalo, esta última consta 
de tres partes: la cúpula convexa (2) cubierta con cartílago (flecha es-
trecha), el cuello cóncavo (3) y la cabeza prominente (4). Más distal-
mente, se observa el aspecto dorsal de la articulación talonavicular 
(puntas de flecha). La almohadilla adiposa anterior (asteriscos) se ex-
tiende sobre el domo talar y el cuello.  
B. La imagen anterior transversal sobre el domo talar revela una superficie 
ósea plana (flechas) cubierta con una fina capa de cartílago.  
C. Imagen transversal lateral sobre el seno del tarso; el maléolo lateral (5), 
el cuello talar posterior y el calcáneo (6) anteriormente son las princi-
pales referencias para identificar el receso anterior de las articulaciones 
subtalares. El seno del tarso es un espacio lleno de grasa y se ve hipe-
recoico normalmente.  
D. Imagen sagital media posterior sobre el tendón de Aquiles (AT). Deba-
jo de este tendón, la almohadilla adiposa preaquílea (grasa de Kager) 
(KFP) y el flexor del hallux, se encuentran los flexores largos (FHL). 
El receso posterior de la articulación tibiotalar (flecha vacía) se en-
cuentra entre el maléolo posterior (1) y el aspecto posterior de la cúpula 
talar (2), debajo de la almohadilla adiposa posterior (asterisco); el rece-
so posterior de la articulación subtalar se encuentra entre el astrágalo y 
el calcáneo (8). Un proceso posterior prominente del astrágalo (punta 
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A.5 Ficha de revisión anual 
 
